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RESUMEN

TITULO: DIAGNOSTICO, DOCUMENTACION E IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE
GESTION DE LA CALIDAD DEL INSTITUTO MUNICIPAL DE EMPLEO Y FOMENTO
EMPREARIAL DE BUCARAMANGA BAJO LA NORMA TECNICA COLOMBIANA EN LA GESTION
PUBLICA NTC-GP 1000-2004"

AUTORES: YENNI ASTRID HERNANDEZ GOMEZ™

PALABRAS CLAVE: Sistema de Gestion de la Calidad, NTC GP21000:2004, Instituto
Municipal de Empleo y Fomento Empresarial de Bucaramanga

Segun lo establecido por la ley 873 de 2003, la cual estipula la creacion de un Sistema de Gestién
de Calidad de las entidades del Estado, como una herramienta de gestion sistematica y
transparente que permita dirigir y evaluar el desempefio institucional, en términos de calidad y
satisfaccion social, motivo por el cual el IMEBU ve la necesidad de implementar el Sistema de
Gestion de Calidad basado en la norma NTCGP 1000:2004 con el fin de mejorar la gestién en el
instituto y dar cumplimiento a los requisitos legales, ya que esta norma es obligatoria para todas
las entidades y organismos de la Rama Ejecutiva del Poder Publico y de otras entidades
prestadoras de servicios.Esta norma promueve la adopcién de un enfoque basado en procesos, el
cual consiste en identificar actividades y relacionarlas entre si, trayendo como ventaja el control
continuo que proporciona sobre los vinculos individuales, asi como en su combinacion e
interaccion.

La norma NTCGP 1000:2004 es de aplicacidn genérica y no es su propoésito establecer uniformidad
en la estructura y documentacion del Sistema de Gestion de Calidad, ya que este grupo de
entidades estan influenciadas por diferentes marcos legales, objetivos, estructuras, tamafos,
necesidades, procesos y servicios que suministran; lo que se pretende es establecer una cultura de
cambio en todas las entidades publicas con el fin de un mejoramiento continto.

En el contenido de este proyecto se describe la metodologia que se utilizé en el proceso de
documentacién e implementacion del SGC aplicando el ciclo PHVA en cada uno de los procesos
que conforman el Instituto Municipal de Empleo y Fomento Empresarial de Bucaramanga,
dividiendo este ciclo en 6 etapas siendo estas: planificacion, capacitacion, documentacion,
implementacion, auditorias y el tratamiento de los hallazgos. En cada una de las etapas se
describen las diferentes actividades que se llevaron a cabo para dar cumplimiento a los requisitos
establecidos en la norma.

“ Trabajo de Grado
™ Facultad De Ingenierias Fisico-Mecénicas. Escuela De Estudios Industriales Y Empresariales. Director Ing.
Jorge Eliecer Figueroa Vargas



ABSTRACT

TITLE: DIAGNOSIS, DOCUMENTATION AND IMPLEMENTATION OF THE SYSTEM OF
QUALITY MANAGEMENT OF MUNICIPAL INSTITUTE OF EMPLOYMENT AND BUSINESS
PROMOTION OF BUCARAMANGA UNDER THE STANDARD OF QUALITY IN TECHNICAL
GOVERNANCE 1000-2004 NTC-GP *

AUTHOR: YENNI ASTRID HERNANDEZ GOMEZ~

KEY WORDS: System of Quality Management, NTC GP1000: 2004, Municipal Institute of
Employment and Entrepreneurship in Bucaramanga

As provided by law 873 of 2003, which stipulates the creation of a Quality Management System of
the State agencies, as a management tool that enables systematic and transparent management,
and evaluation of institutional performance in terms of quality and social satisfaction, which is why
the IMEBU see the need to implement the Quality Management System based on NTCGP
1000:2004 standard in order to improve management at the institute and comply with legal
requirements, because this rule is mandatory for all entities and agencies of the Executive Branch
of the Public Power and other bodies providing services. This standard promotes the adoption of a
process approach, which is to identify activities and relate to each other, bringing the advantage of
the continuous control over individual links, as well as their combination and interaction.

NTCGP 1000:2004 standard is of generic application and is not its purpose to establish uniformity in
the structure and documentation of Quality Management System, as this group of entities are
influenced by different legal frameworks, objectives, structures, sizes, needs, processes and
services provided, the aim is to establish a culture of change in all public bodies to continuous
improvement.

The content of this draft describes the methodology used in the process of implementation and
documentation of the SGC applying the PHVA cycle in each of the processes that make the
Municipal Institute of Employment and Entrepreneurship in Bucaramanga, dividing the cycle in six
stages, these being: planning, training, documentation, implementation, auditing and processing of
the findings. Each stage describes the various activities carried out to comply with the requirements
of the standard.

“ Work of Degree
“ Faculty Of Engineerings Physicist - mechanics. School Of Industrial And Managerial Studies. The director
Ing. Jorge Eliecer Figueroa Vargas
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INTRODUCCION

La calidad es una herramienta basica en todas las organizaciones, pues se ha
convertido en el norte tanto de las entidades publicas como privadas, siendo su
principal objetivo proporcionarle a los ciudadanos servicios y productos acordes a
sus necesidades, por ende es importante que las instituciones publicas se unan a
este grupo de organizaciones ya que tienen el cliente mas exigente el cual juega

un papel significativo para definir los requisitos como elementos de entrada.

El instituto municipal de empleo y fomento empresarial de Bucaramanga siendo un
establecimiento publico con personeria juridica, dotado de autonomia
administrativa y financiera y patrimonio independiente, se ve interesado en mejorar
dia a dia su nivel de servicio y su efectividad en el cumplimiento de su misién y

vision.

Por esta razon, y en compromiso al cumplimiento de lo establecido en el articulo
6° de la ley 872 del 30 de diciembre de 2003, IMEBU como entidad publica ve la
necesidad de implementar el Sistema de Gestion de la Calidad, tomando como
referente la norma NTCGP 1000-2004.

En el IMEBU se maneja un enfoque basado en procesos y en las expectativas de
los usuarios, destinatarios y beneficiarios contribuyendo en la consolidacion de
una organizacion, haciendo parte de un mejoramiento continuo, el cual se refleja
en la optimizacion, coordinacion y unificacion de todos los procesos del instituto;
para ello es necesario considerar algunas normas y parametros legales
establecidos en la funciébn publica y los principios contemplados dentro del

instituto.

Los documentos base para la elaboracion del Sistema de Gestion de Calidad en el

IMEBU fueron principalmente las normas de la serie ISO 9000. De tal forma que la

15



implementacion de la norma permite el cumplimiento de la norma internacional
ISO 9001, puesto que ajusta la terminologia y los requisitos de ésta a la aplicacion
especifica en las entidades obligadas. Sin embargo, la norma NTC GP 1000:2004

integra requisitos y conceptos adicionales a los del estandar 1SO.

En el desarrollo y cumplimiento del proceso de documentacion e implementacion
del SGC bajo la NTC GP1000:2004 se ha contado con la participacion de todos
los funcionarios, contratistas y asesores externos quienes han aportado la

informacién y los conocimientos necesarios.

El presente documento describe cada una de las etapas establecidas dentro del
Sistema de Gestidon de la Calidad bajo la norma NTC-GP 1000:2004, donde se
contemplan todos los documentos y registros aplicados en el Instituto Municipal de

Empleo y Fomento Empresarial de Bucaramanga.
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ESPECIFICACIONES DEL PROYECTO

1.1 TITULO DEL PROYECTO

Diagnostico, documentacion e implementacion del Sistema de Gestion de la
Calidad en el |Instituto Municipal de Empleo y Fomento Empresarial de
Bucaramanga bajo la Norma Técnica de Calidad de Gestion Publica 1000:2004
(NTC GP 1000:2004).

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El instituto Municipal de Empleo y Fomento Empresarial de Bucaramanga no
posee en la actualidad un sistema de gestion de calidad, requisito exigido por la
ley 872 de 2003 para todas las instituciones que forman parte de la gestion publica

para evaluar el desemperfio institucional.

Este hecho ha pasado a convertirse en un eje generador de inconvenientes para
el IMEBU, ya que no esta cumpliendo con las normas legales vigentes ni con los

procesos de gestion de calidad exigidos en la actualidad.

Ademés, de los aspectos legales antes mencionados, el IMEBU reconoce la
importancia de implementar un sistema de gestion de calidad que pase a
convertirse en una herramienta que permita aumentar la satisfaccion del cliente y
suministrarle servicios y productos que cumplan con sus requerimientos.
Igualmente se busca mejorar cada uno de los procesos realizados, logrando que
el personal se comprometa con los lineamientos dados por la norma NTC-GP
1000:2004.

17



Hoy por hoy, en el IMEBU los funcionarios realizan sus labores basadas en su
experiencia y en los elementos teoricos adquiridos en su formacion técnica y
profesional, dejando a un lado los parametros establecidos por dichas normas. Es
importante recalcar el interés y compromiso mostrado por los funcionarios del
Instituto, ya que este es un paso fundamental para el éxito de la implementacién
del Sistema de Gestion de Calidad.

Con el desarrollo del presente proyecto se busca establecer en el IMEBU unos
procedimientos claros y sencillos que faciliten el entendimiento secuencial y el
manejo de recursos de usuarios, beneficiarios o destinatarios, logrando cumplir de
manera eficaz, eficiente y efectiva con su mision, e igualmente que de
cumplimiento a la ley 872 de 2003.

1.3 JUSTIFICACION

El Instituto Municipal de Empleo y Fomento Empresarial de Bucaramanga esta
interesado en mejorar su posicionamiento y en adquirir una mejor estructura
organizacional, motivo por el cual decide implementar el Sistema de Gestion de
Calidad, el cual le permite disefiar y documentar cada uno de los procesos
desarrollados en el interior del instituto.

Por tal motivo es pertinente y oportuno adoptar la Norma Técnica de Calidad en la
Gestion Puablica reglamentada por la ley 872 del 2003, mediante procesos de
planeacion, capacitacion y documentacion basados en la norma, la cual garantiza

el desarrollo de procesos reglamentados en la ley.
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1.4 ALCANCE DEL PROYECTO

El alcance del presente proyecto va desde el disefio, documentacion, la
implementacion del sistema de gestion de calidad bajo la norma NTCGP
1000:2004 hasta la realizacion de dos auditorias internas a todo el Sistema de
Gestidon de Calidad en el instituto municipal de empleo y fomento empresarial de

Bucaramanga.

Terminado el proyecto se espera que el Instituto Municipal de Empleo y Fomento
Empresarial de Bucaramanga cuente con los requisitos exigidos por la Norma
Técnica de Calidad para la Gestion Publica 1000:2004, (NTC GP1000:2004) y lo
tomen como parte de su cultura organizacional logrando asi unificar su
terminologia y estandarizar sus procesos, asi mismo incluir dos Auditorias Internas
las cuales permiten detectar si el sistema es conforme con los requisitos de esta
norma y los del sistema de gestion de calidad y de esta forma buscar acciones
preventivas, correctivas y de mejora que ayuden en el perfeccionamiento del

sistema.

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo general. Identificar, documentar e implementar cada uno de los
procesos dentro del Sistema de Gestion de la Calidad del Instituto Municipal de
Empleo y Fomento Empresarial de Bucaramanga bajo la norma NTC
GP1000:2004.

1.5.2 Objetivos especificos. Realizar un andlisis del diagnéstico general del

Instituto que permita evaluar el estado actual en cuanto a Gestion de Calidad
basada en la NTC-GP 1000:2004.
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e Extraer informacion del sistema a través de registros y evidencias que

permitan la documentacion y estandarizacion de los procesos.

e Capacitar a todos los funcionarios del instituto por medio de talleres didacticos
que permitan la sensibilizacién del personal en la implementacion de la NTC GP
1000-2004.

e Plantear y documentar cada uno de los procedimientos establecidos en el
sistema, garantizando el buen funcionamiento del instituto bajo la NTC-GP
1000:2004.

e Implementar estrategias de capacitacion que faciliten la retroalimentacién al
personal sobre los procesos y procedimientos establecidos en el Sistema de
Gestibn de Calidad en Gestibn Publica, su funcionamiento y su respectiva
documentacion (documentos, instructivos, registros, etc.) para un mejor

desempefio del Instituto.

e Integrar los diversos procesos implementados bajo la NTC-GP 1000:2004.

e Desarrollar dos auditorias internas al sistema para evidenciar aspectos
relevantes que permitan generar mejoras continuas a través de acciones

correctivas, preventivas y planes de mejora.

e Plantear indicadores que permitan evidenciar la eficiencia, eficacia y

efectividad del Sistema de Gestion de la Calidad.
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2. MARCO REFERENCIAL

2.1 MARCO TEORICO

2.1.1 Evolucion histérica del sistema de gestion de calidad. La 1° etapa inicia
desde la revolucion industrial hasta 1930. La revolucion industrial, desde el punto
de vista productivo, represento la transformacion del trabajo manual por el trabajo

mecanizado.

En los principios de 1900 surge el supervisor, que muchas veces era el mismo
propietario, el cual asumia la responsabilidad por la calidad del trabajo. Durante la
primera guerra mundial, los sistemas de fabricacion se hicieron mas complicados y
como resultado de esto aparecen los primeros inspectores de calidad a tiempo
completo, esto condujo a la creacion de las areas organizativas de inspeccion

separadas de las de produccion.

En 1931, Walter Shewhart publicé " Economic Control of Quality of Manufactured
Products " (Control Econdmico de la Calidad de Productos Manufacturados), en el
que se plantean los principios basicos del control de la calidad, sobre la base de
métodos estadisticos, centrandose en el uso de cuadros de control.
Convirtiéndose asi en el padre del control de calidad moderno (aunque algunos
autores dan esta paternidad a Deming, debemos considerar que los estudios de

Deming se basaron inicialmente en los de Shewhart).
e 2° Etapa.1930-1949. Los aportes que la tecnologia ofrecia a la economia de

los paises capitalistas desarrollados eran de un valor indiscutible. Sin embargo, se

confrontaban serios problemas con la productividad en el trabajo.
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Este estado permanecidé mas o menos similar hasta la segunda guerra mundial,
donde las necesidades de la enorme produccion en masa, requirieron del control
estadistico de la calidad; siendo ésta la contribucibn mas significativa en la
introduccion de la inspeccion por muestreo, en lugar de la inspeccion al 100 por

ciento.

Después del aporte de Shewhart, en 1941 y 1942 se aprobaron y publicaron los
"Estandares Z " conocidos como los estandares de la guerra, que enfocaban el
uso de los cuadros de control para el andlisis de datos y su aplicacion durante la
produccién. También en 1941 Leslie E. Simons publicé "un manual de métodos
estadisticos para ingenieros”. La serie de normativas internacionales 1ISO 9000 es

resultante de acciones y necesidades surgidas durante la segunda guerra mundial.

El interés principal de esta época se caracterizd por el control que garantice no
s6lo conocer y seleccionar los desperfectos o fallas de productos, sino también la

toma de acciones correctivas sobre los procesos tecnologicos.

Los inspectores de calidad continuaban siendo un factor clave del resultado de la
empresa, pero ahora no solo tenian la responsabilidad de la inspeccién del
producto final, sino que estaban distribuidos a lo largo de todo el proceso
productivo. Se podria decir que en esta época “la orientacion y enfoque de la

calidad pasé de la calidad que se inspecciona a la calidad que se controla”.

e 3° Etapa.1950-1979. Corresponde al periodo posterior a la segunda guerra
mundial, en donde la calidad inicia con la idea de hacer hincapié en la inspeccion,

tratando de no sacar a la venta productos defectuosos®.

1 Ing. Arturo Luis Romero y Lic. Sandar Luis Miranda. “La calidad, su evoluacién histérica y algunos
conceptos y terminos asociados. http://www.gestiopolis.com/administracion-estrategia/la-calidad-historia-

conceptos-y-terminos-sociados.htm.
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Al transcurrir el tiempo se detectd que el problema de los productos defectuosos
no era solo de inspeccion, que realmente radicaba en las etapas del procesoy no
era suficiente con la inspeccion estricta para eliminarlos; por esta razén se pasa
de la inspeccion al control de todos los factores del proceso, abarcando desde la
identificacion inicial hasta la satisfaccion final de todos los requisitos y las
expectativas del cliente.

En esta etapa se concluy6é que el enfoque correcto era la coordinacion de todas
las areas organizativas en funcién del objetivo final: la calidad del producto y/o

servicio.

A pesar de esto, predominaba el sentimiento de vender lo que se producia. En
este momento histérico se pasa a producir con mayor calidad a fin de poder
vender lo mejor, considerando las necesidades del consumidor y produciendo en

funcién del mercado.

A finales de la década del 1950 continta el enfoque con un nuevo giro de
“inspeccionar y asegurar la calidad”. En esta etapa Phil Crosby (Crosby, 1979)
define la calidad como: ajustarse a las especificaciones o conformidad de algunos

requisitos.

e 4° Etapa. Década del 80. Se caracterizé por la direccion estratégica de la

calidad, encaminada al perfeccionamiento continuo en toda la empresa.

El énfasis principal de esta etapa no es solo el mercado de manera general, sino
el conocimiento de las necesidades y expectativas de los clientes, para construir

una organizacion empresarial que satisfaga a los clientes.
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La responsabilidad de la calidad es en primer lugar de la alta direccion, la cual
debe liderarla y deben participar todos los miembros de la organizacion. En esta
etapa, la calidad era vista como “una oportunidad competitiva, la orientaciéon o

enfoque se concibe como la calidad se administra”.

W. E. Deming (Deming, 1982), define esta etapa como: El grado perceptible de

uniformidad y fiabilidad a bajo costo y adecuado a las necesidades del cliente?.

En 1987 BS 5750 se convierte en ISO 9000 bajo el endoso de la Organizacion
Internacional para la Normalizaciéon. ISO, es una confederacion de paises, con
base en Ginebra (Suiza), cuya funcién es promover estandares para productos y

servicios.

ISO 9000 se adopta para facilitar el comercio global. Para llegar a la norma se

requiere del apoyo y votacion de un 75% de los paises de la confederacion.

A partir de ese momento se empiezan a adoptar las normas 1SO 9000 como
estandar mundial con lo referente a la gestion de la calidad; hasta este entonces y
debido a los cambios tecnolégicos, cambios de mentalidad y a la globalizacion de
los mercados se han realizado tres revisiones de esta norma, las cuales han
generado tres versiones: la version 1994, la version 2000 y la version 2008 con la

cual se trabaja actualmente.

2.1.2 Beneficios de los sistemas de la gestion de la calidad. El analisis de los
beneficios de la adecuada implementacion de un SGC, puede realizarse

considerando dos puntos de vista: uno externo a la empresa y otro interno.

2 http://www.gestiopolis.com/administracion-estrategia/la-calidad-historia-conceptos-y-terminos-asociados.htm.
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El primer punto de vista se explica a través de la relacién entre la organizacion y
su actividad: sus clientes (actuales y potenciales), sus competidores, sus
proveedores, sus socios estratégicos. Entre los beneficios externos de la empresa

se pueden mencionar:

* Mejoramiento de la imagen de la empresa, proveniente de sumar al prestigio
actual de la organizacion la consideracion que proporciona demostrar que la

satisfaccion del cliente es la principal preocupacion de la empresa.

» Refuerzo de la confianza entre los actuales y potenciales clientes, de acuerdo a
la capacidad que tiene la empresa para suministrar en forma consistente los

productos y/o servicios acordados.

» Mejoramiento de la posicidbn competitiva, expresado en aumento de ingresos y de

participacion de mercado.

* Aumento de la fidelidad de clientes, a través de la reiteracion de negocios y

referencia o recomendacién de la empresa.

Desde el punto de vista interno de la empresa, surgen otros beneficios que no sélo
posibilitan la existencia de los primeros, sino que ademas permiten sustentarlos en

el tiempo, favoreciendo el crecimiento y adecuado desarrollo de la organizacion.
Los beneficios de orden interno de mayor relevancia son:

* Aumento de la productividad, por mejoras en los procesos internos, que surgen
cuando todos los componentes de una empresa no solo saben lo que tienen que

hacer sino que ademéas se encuentran orientados a hacerlo hacia un mayor

aprovechamiento econémico.
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* Mejoramiento de la organizacion interna, lograda a través de una comunicacion

mas fluida, con responsabilidades y objetivos establecidos.

* Incremento de la rentabilidad, como consecuencia directa de disminuir los
costos de produccion de productos y servicios, a partir de menores costos por
reprocesos, reclamos de clientes, o pérdidas de materiales, y de minimizar los

tiempos de ciclos de trabajo, mediante el uso eficaz y eficiente de los recursos.

e Orientacion hacia la mejora continua, que permite identificar nuevas

oportunidades para mejorar los objetivos ya alcanzados.

e Mayor capacidad de respuesta y flexibilidad ante oportunidades cambiantes del

mercado.

e Mejoramiento en la motivacion y el trabajo del personal, que resultan los
factores determinantes para un eficiente esfuerzo colectivo de la empresa,

destinado a alcanzar las metas y objetivos de la organizacion.

e Mayor habilidad para crear valor, tanto para la empresa como para Sus

proveedores y socios estratégicos.

2.1.3 Ciclo PHVA. Conocido también como ciclo Deming o ciclo de mejora
continua, este concepto fue desarrollado originalmente en 1920 por Walter
Shewhart, pionero del control estadistico de la calidad, pero su gran difusién y uso
se le atribuye el Dr. William E. Deming, para el mejoramiento de la calidad del

Japon a partir de los afios 50.
El concepto de PHVA es algo que esta presente en todas las areas de nuestra

vida profesional y personal, y se utiliza continuamente, tanto formalmente como de

manera informal, consciente o subconscientemente, en todo lo que hacemos.
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Dentro del contexto de un sistema de gestion de la calidad, el ciclo Deming es una
metodologia dindmica que puede ser desplegada dentro de cada uno de los
procesos de la organizacion y sus interacciones. Esta intimamente relacionado
con la Planificacion, implementacion, verificacion y mejora continua, tanto en la
realizacion del producto o prestacion del servicio, como en otros procesos del
SGC.

La metodologia conocida como “Planificar, Hacer, Verificar y Actuar” (PHVA)

puede describirse como:

e Planificar: establecer los objetivos y procesos necesarios para conseguir

resultados de acuerdo con los requisitos del cliente y las politicas de la entidad.

e Hacer: implementar los procesos.

e Verificar: realizar el seguimiento y la medicién de los procesos y los productos
y/o servicios respecto a las politicas, los objetivos y los requisitos para el producto

y/o servicio, e informar sobre los resultados.

e Actuar: tomar acciones para mejorar continuamente el desempefo de los

procesos. (Ver figura 1).
Figura 1. Ciclo PHVA

PLANEAR HACER

ACTUAR VERIFICAR

Fuente: Autor del proyecto
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2.1.4 Familia de normas ISO 9000.La sigla ISO significa International Organization
for Standardization, es la agencia internacional especializada en crear estandares
y esta integrada por los institutos de estandarizacion de alrededor de 130 paises

miembros. Su oficina principal se encuentra en Ginebra, Suiza.

Las normas 1SO 9000 se refieren a una serie de normas universales que definen
un sistema de “Garantia de Calidad” en el disefio, el desarrollo, la produccion, la
instalacion y el servicio desarrollado por la Organizacion Internacional de
Normalizacion y adoptado por 90 paises en todo el mundo. ISO esta compuesta
por representantes de normas nacionales de mas de 100 paises. El proposito de
ISO es promover el desarrollo de la estandarizacion y actividades mundiales
relativas a facilitar el comercio internacional de bienes y servicios, asi como

desarrollar la cooperacion intelectual, cientifica y econdmica.

ISO 9000: "Sistemas de gestion de calidad - Principios basicos y vocabulario”.
La norma 1SO 9000 describe los principios de un sistema de gestion de calidad y

define la terminologia®.

ISO 9001: "Sistemas de gestidon de calidad - Requisitos". La norma ISO 9001
describe los requisitos relacionados a un sistema de gestion de calidad, ya sea

para uso interno o para fines contractuales o de certificacién

ISO 9004: "Sistemas de gestion de calidad - Instrucciones para mejorar el
rendimiento”. Esta norma, que no esta disefiada con fines contractuales sino para

uso interno, se centra particularmente en la mejora constante del rendimiento.

®Jean-Francois Pillou. Articulo ISO 9000, ISO 9001 e ISO 9004
http://es.kioskea.net/contents/qualite/iso-9001.php3.
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2.1.5 Principios de los sistemas de gestion de calidad. Se han identificado ocho
principios de gestion de la calidad que pueden ser utilizados por la alta direccion

con el fin de conducir a la organizacién hacia una mejora en el desempefio.

a) Enfoque al cliente: las organizaciones dependen de sus clientes y por lo tanto
deberian comprender las necesidades actuales y futuras, satisfacer sus requisitos

y esforzarse en exceder las expectativas del cliente este principio conduce a:

e Investigar y comprender las necesidades y las expectativas del cliente.

e Asegurar que los objetivos de la organizacién estan vinculados con las
necesidades y expectativas del cliente.

e Comunicar las necesidades y las expectativas del cliente a toda la

organizacion.

e Medir la satisfaccion del cliente y actuar en base a los resultados.

e Gestionar sistematicamente las relaciones con los clientes.

e Asegurar un enfoque equilibrado entre satisfacer a los clientes y a otras partes
interesadas (tales como propietarios, empleados, proveedores, accionistas, la
comunidad local y la sociedad en su conjunto).

b) Liderazgo: los lideres establecen la unidad de propdsito y la orientaciéon de la
organizacion. Ellos deberian crear y mantener un ambiente interno, en el cual el

personal pueda llegar a involucrarse totalmente en el logro de los objetivos de la

organizacion. Esto conduce a:
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e Considerar las necesidades de todas las partes interesadas incluyendo
clientes, propietarios, proveedores, accionistas, comunidades locales y la sociedad
en su conjunto.

e Establecer una vision clara del futuro de la organizacion.

e Establecer metas y objetivos desafiantes.

e Crear y mantener valores compartidos, transparencia y modelos éticos en

todos los niveles de la organizacion.

e Establecer la confianza y eliminar los temores.

e Proporcionar a las personas los recursos necesarios, capacitacion y libertad

para actuar con responsabilidad.

e Inspirar, alentar y reconocer las contribuciones de las personas.

c) Participacion del personal: el personal, en todos los niveles, es la esencia de
una organizacion y su total compromiso posibilita que sus habilidades sean
usadas para el beneficio de la organizacion. Este principio conduce a que sus
integrantes:

e Comprendan la importancia de su contribucién y funcion en la organizacion.

¢ Identifiquen las restricciones en su desempefio.

e Hagan suyos los problemas y se sientan responsables de su solucion.
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e Evallen su propio desempefio comparandolos con sus metas y objetivos

personales.

e Busquen activamente mejorar su competencia, su conocimiento y su

experiencia.

e Compartan libremente su conocimiento y experiencias.

e Discutan abiertamente los problemas y los asuntos de la organizacion.

d) Enfoque basado en procesos: un resultado deseado se alcanza mas
eficientemente cuando las actividades y los recursos relacionados se gestionan

como un proceso. Este principio conduce a lo siguiente:

e Definir sistematicamente las actividades necesarias para obtener un resultado
deseado.

o Establecer responsabilidades claras para gestionar las actividades clave.

e Analizar y medir la capacidad de las actividades clave.

e Identificar las interfaces de las actividades clave dentro y entre las funciones

de la organizacion.

e Identificar los factores, tales como recursos, métodos y materiales, que

mejoraran las actividades clave de la organizacion.

e Evaluar los riesgos, las consecuencias y los impactos de las actividades sobre

los clientes, los proveedores y otras partes interesadas.
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e) Enfoque de sistema para la gestion: identificar, entender y gestionar los
procesos interrelacionados como un sistema, contribuye a la eficacia y eficiencia

de una organizacion en el logro de sus objetivos. Este principio conduce a:

e Estructurar un sistema para lograr los objetivos de la organizacion en la forma

mas eficaz y eficiente.

e Comprender las interdependencias entre los procesos del sistema.

e Enfoques estructurados que armonizan e integran los procesos.

e Brindar una mejor comprensién de las funciones y las responsabilidades
necesarias para lograr los objetivos comunes y consecuentemente reducir las

barreras de funciones cruzadas.

e Comprender las capacidades organizacionales y establecer las restricciones

de los recursos previamente a la accion.

e Establecer metas y definir la manera en que determinadas actividades dentro

de un sistema deberian operar.

e Mejorar continuamente el sistema mediante la medicién y la evaluacion.

f) Mejora continua: la mejora continua del desempefio global de la organizacion

deberia ser un objetivo permanente de ésta. Este principio conduce a:

e Utilizar un enfoque consistente y amplio de la organizacion hacia la mejora

continua del desempefio de la organizacion.
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e Proporcionar a las personas capacitacion en los métodos y las herramientas

de la mejora continua.

e Hacer de la mejora continua de los productos, los procesos y los sistemas el

objetivo de cada individuo de la organizacion.

e Establecer metas para guiar y medidas para trazar la mejora continua.

e Reconocer y tomar conocimiento de las mejoras.

g) Enfoque basado en hechos para la toma de decision: las decisiones
eficaces se basan en el andlisis de los datos y la informacion; esto conduce a lo

siguiente:

e Asegurar que los datos y la informacidn son suficientemente exactos y

confiables.

e Hacer que los datos sean accesibles para quien los necesite.

e Analizar los datos y la informacion empleando métodos validos.

e Tomar decisiones y acciones basadas en el analisis de los hechos,

equilibradas con la experiencia y la intuicion.

h) Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor: una organizacion y
sus proveedores son interdependientes, y una relacibn mutuamente beneficiosa
aumenta la capacidad de ambos para crear valor. La aplicacion de este principio

conduce a lo siguiente:

33



e Establecer relaciones que equilibran las ganancias a corto plazo con las

consideraciones a largo plazo.

Formacion de equipos de expertos y de recursos con los socios.

e Identificacion y seleccion de los proveedores.

e Comunicacion clara y abierta.

e Informacién y planes futuros compartidos.

e Establecer actividades conjuntas de desarrollo y mejora.

e Inspirar, alentar y reconocer las mejoras y los logros de los proveedores.

Estos ocho principios de gestién de la calidad constituyen la base de las normas

de sistemas de gestion de la calidad de la familia de normas 1SO.

2.1.6 Norma técnica de la calidad en la gestion publica NTC GP1000:2004. En
cumplimiento a lo establecido en el articulo 6° de la Ley 872 de 2003, esta horma
establece los requisitos para la implementacién de un sistema de gestion de la
calidad aplicable a la rama ejecutiva del poder publico y otras entidades
prestadoras de servicio®. Esta norma esta dirigida a todas las entidades, y tiene
como propésito mejorar su desempefo y su capacidad de proporcionar productos

y/o servicios que respondan a las necesidades y expectativas de sus clientes.

La NTCGP 1000:2004 esta orientada a promover la adopcion de un enfoque

basado en procesos, el cual consiste en identificar y gestionar de manera eficaz

* NTCGP 1000:2004. ICONTEC. Pag. 1.
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numerosas actividades relacionadas entre si. Una ventaja de este enfoque es el
control continuo que proporciona sobre los vinculos entre los procesos

individuales, su combinacioén e interaccion.

El modelo de un sistema de gestion de la calidad basado en procesos ilustra los

vinculos entre los diferentes procesos. (Ver figura 2).

Figura 2. Modelo de un sistema de gestion de la calidad basado en procesos

Mejora continua del zistema de
gestion de la calidad
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Fuente: Norma Técnica de Calidad en la Gestién Publica

Este tipo de enfoque, cuando se utiliza dentro de un sistema de gestion de la

calidad, enfatiza sobre la importancia de:

La comprension y el cumplimiento de los requisitos.
La necesidad de considerar los procesos en términos que aporten valor.

La obtencién de resultados del desempefio y la eficacia del proceso.

Qo T w

La mejora continua de los procesos con base en mediciones objetivas.



La aplicacion de esta norma es genérica y su propésito no es establecer
uniformidad en la estructuracion y documentacion del sistema de gestion de
calidad de las entidades, ya que estas estan influenciadas por diferentes marcos
legales, objetivos, estructuras, tamafnos, necesidades, procesos y productosy/o

servicios que suministran.
OBJETO Y CAMPO DE APLICACION DE LA NTCGP 1000:2004.

Esta norma especifica los requisitos para un sistema de gestion de la calidad
aplicable a entidades a que se refiere la Ley 872 de 2003, el cual se constituye en
una herramienta de gestibn que permite dirigir y evaluar el desempefio
institucional, en términos de calidad y satisfaccion social en la prestacién de los

servicios a cargo de las entidades®.

Cuando no se cumplan con uno o varios requisitos de esta norma, pueden
considerarse para su exclusion. Las exclusiones estan restringidas a los requisitos
expresados en el capitulo 7, tales exclusiones no deben afectar la capacidad o
responsabilidad de la entidad para proporcionar productos y/o servicios que

cumplan con los requisitos del cliente y los legales que le son aplicables.

En el IMEBU se excluyen los siguientes numerales:

e 7.3. “Disefio y Desarrollo”: Los procesos desarrollados en la organizacién han
sido establecidos y documentados como parte de la planificacién de la realizacion

del producto por lo cual no se realizan actividades de disefio.

e 7.6. “Control de Dispositivos de Seguimiento y Medicion”: En los procesos y
productos desarrollados en la organizacion no se emplean dispositivos de

seguimiento y medicion.

® NTCGP 1000:2004. ICONTEC.
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2.1.7 Diferencias entre 1ISO 9001 Y NTCGP 1000:2004. En este numeral pueden

sefalarse las siguientes diferencias puntuales entre I1ISO 9001 Y NTCGP

1000:2004, que es necesario considerar. (Ver tabla No 1)

Tabla 1. Diferencias entre ISO 9001 Y NTCGP1000:2004

DIFERENCIAS ENTRE ISO 9001 Y NTCGP 1000:2004

1ISO 9001

NTCGP 1000:2004

1. Modelo de aplicacién voluntario

1. Obligatorio para todas las entidades cubiertas por
la Ley 872 de 2003, que establecid el sistema de
gestion de calidad en las organizaciones publicas en
Colombia.

2. Categoriza los procesos de la organizacion en
tres grupos: procesos de direccion, procesos
misionales u operativos y procesos de soporte.

2. Hace categorizacion explicita de los procesos de
la organizacién en cuatro grupos: procesos estratégicos
(de la direccién), procesos de soporte (de gestion de
recursos), procesos misionales (de prestacion de
servicio) y procesos de evaluacién (de mejoramiento).

3. Es posible que la entidad seleccione cudles
procesos pueden ser incluidos en el sistema y
cuales no, en funcién de prioridades estratégicas,
disponibilidad de recursos, intereses comerciales,
entre otras razones.

3. Es obligatorio que se incluyan todos los procesos
de la organizacion en el sistema de gestion de calidad,
pues se entiende que todos son importantes para que
se cumpla la misién de la entidad.

4. Involucra en el sistema de gestiobn de la
calidad a los empleados de la organizacion.

4. Involucra en el SGC tanto a los empleados de la
entidad (servidores publicos) como a sus contratistas
(particulares que ejercen funciones publicas)

5. Exige identificar y documentar los procesos
del sistema de gestion de la calidad.

5. A la exigencia de la ISO 9001 se le agrega el
requisito de que en tales procesos se determinen e
implementen los puntos de control sobre los riesgos
que pueden tener un impacto significativo en la
satisfaccion de las necesidades de los clientes o que
tienen alta probabilidad de ocurrencia.

6. Exige que se establezcan mediciones
sistematicas de la eficacia de los procesos,
entendida esta como la “extensibn en que se
realizan las actividades planificadas y se alcanzan
los resultados planificados”.

6. Le agrega la obligatoriedad de medir la eficiencia
y el impacto en la gestion de la organizacion

Fuente: Sistema de Gestion Integral

2.2 MARCO CONCEPTUAL

En la documentacion e implementacion del SGC se tuvieron en cuenta los

términos y definiciones que se encuentran en la norma NTCGP 1000:2004 y son
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aplicables en todos los procesos del Instituto Municipal de Empleo y Fomento

Empresarial de Bucaramanga.

2.2.1 Términos y definiciones®. Accién correctiva. Conjunto de acciones tomadas
para eliminar la(s) causa(s) de una no conformidad detectada u otra situacion

indeseable

e Accion preventiva. Conjunto de acciones tomadas para eliminar la(s)
causa(s) de una no conformidad potencial u otra situaciéon potencialmente

indeseable.

e Adquisicion de bienes y servicios. Cualquier modalidad de contratacion,
convenio, concesion o provision de bienes y/o servicios, inherentes al

cumplimiento de la mision de la entidad.

e Alta direccién. Persona o grupo de personas que dirigen y controlan al mas

alto nivel una entidad.

e Ambiente de trabajo. Conjunto de condiciones bajo las cuales se realiza el

trabajo.
e Auditoria interna. Proceso sistematico, independiente y documentado para
obtener evidencias que, al evaluarse de manera objetiva, permiten determinar la

extension en que se cumplen los criterios definidos para la auditoria interna.

e Autoridad. Poder con que se cuenta o que se ha recibido por delegacion.

® Norma Técnica de Calidad en la Gestién Publica NTCGP 1000:2004. ICONTEC

38



e Calidad. Grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple

con los requisitos.

e Cliente. Organizacion, entidad o persona que recibe un producto y/o servicio.

e Competencia. Habilidad demostrada para aplicar conocimientos y aptitudes.

e Concesion. Autorizacién para utilizar o liberar un producto que no es

conforme con los requisitos especificados.

e Conformidad. Cumplimiento de un requisito.

e Control de la calidad. Parte de la gestibn de la calidad orientada al

cumplimiento de los requisitos de la calidad.

e Correccion. Accion tomada para eliminar una no conformidad detectada.

e Documento. Informacién y su medio de soporte.

e Efectividad. Medida del impacto de la gestién tanto en el logro de los
resultados planificados, como en el manejo de los recursos utilizados y

disponibles.

e Eficacia. Grado en el que se realizan las actividades planificadas y se

alcanzan los resultados planificados.

e Eficiencia. Relacion entre el resultado alcanzado y los recursos utilizados.
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e Enfoque basado en los procesos. Identificacion y gestion sistematica de los
procesos empleados en las entidades. En particular, las interacciones entre tales

procesos se conocen como “enfoque basado en los procesos".

e Entidades. Entes de la rama ejecutiva del poder publico y otros prestadores

de servicios cubiertos bajo la Ley 872 de 2003.

e Especificaciéon. Documento que establece requisitos.

e Estructura de la entidad. Disposicion de responsabilidades, autoridades y

relaciones entre el personal.

e Gestion. Actividades coordinadas para dirigir y controlar una entidad.

e Manual de la calidad. Documento que especifica el sistema de gestion de la

calidad de una entidad.

e Mejora continua. Accidon permanente realizada con el fin de aumentar la

capacidad para cumplir los requisitos y optimizar el desemperio.

e No conformidad. Incumplimiento de un requisito.

e Objetivo de la calidad. Algo ambicionado, o pretendido, relacionado con la

calidad.

e Parte interesada. Organizacion, persona 0 grupo que tenga un interés en el

desempefio de una entidad.
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e Planificacién de la calidad. Parte de la gestion de la calidad enfocada al
establecimiento de los objetivos de la calidad y a la especificacion de los procesos
operativos necesarios y de los recursos relacionados, para cumplir los objetivos de

la calidad.

e Politica de la calidad de una entidad. Intencién(es) global(es) y
orientacion(es) relativa(s) a la calidad tal como se expresan formalmente por la
alta direccion de la entidad.

e Procedimiento. Forma especificada para llevar a cabo una actividad o un

proceso.

e Proceso. Conjunto de actividades relacionadas mutuamente o que interactdan
para generar valor y las cuales transforman elementos de entrada en resultados.
Cada entidad define los tipos de procesos con los que cuenta, tipicamente pueden

existir, segun sean aplicables, los siguientes procesos:

Procesos estratégicos: incluyen procesos relativos al establecimiento de
politicas y estrategias, fijacion de objetivos, provision de comunicacion,
aseguramiento de la disponibilidad de recursos necesarios y revisiones por la
direccion.

Procesos misionales: incluyen todos los procesos que proporcionan el resultado

previsto por la entidad en el cumplimiento de su objeto social o razén de ser.
Procesos de apoyo: incluyen todos aquellos procesos para la provision de los

recursos gue son necesarios en los procesos estratégicos, misionales y de

medicion, analisis y mejora.
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Procesos de evaluacion: incluyen aquellos procesos necesarios para medir y
recopilar datos destinados a realizar el andlisis del desempefio y la mejora de la
eficacia y la eficiencia. Incluyen procesos de medicién, seguimiento y auditoria
interna, acciones correctivas y preventivas, y son una parte integral de los

procesos estratégicos, de apoyo y los misionales.

e Registro. Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona

evidencia de actividades desempefiadas.

e Requisito. Necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita u

obligatoria.

e Responsabilidad. Derecho natural u otorgado a un individuo en funcién de

Su competencia para reconocer y aceptar las consecuencias de un hecho.

e Revision. Actividad emprendida para asegurar la conveniencia, la
adecuacion, eficacia, eficiencia y efectividad del tema objeto de la revision, para

alcanzar unos obijetivos establecidos
e Riesgo. Toda posibilidad de ocurrencia de aquella situacion que pueda
entorpecer el desarrollo normal de las funciones de la entidad y le impidan el logro

de sus objetivos.

e Satisfaccién del cliente. Percepcion del cliente sobre el grado en que se han

cumplido sus requisitos y expectativas.

e Sistema. Conjunto de elementos mutuamente relacionados o que interactdan

con el fin de lograr un propdsito.
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e Sistema de gestion de la calidad para entidades. Herramienta de gestion
sistematica y transparente que permite dirigir y evaluar el desempefio institucional,
en términos de calidad y satisfaccion social en la prestacion de los servicios a
cargo de las entidades. Esta enmarcado en los planes estratégicos y de desarrollo

de tales entidades.

e Verificacion. Confirmacion, mediante la aportacién de evidencia objetiva, de

que se han cumplido los requisitos especificados.

2.3 MARCO CONTEXTUAL

2.3.1 Informacion General. El Instituto Municipal de Empleo y Fomento
Empresarial de Bucaramanga “IMEBU”, se encuentra ubicado en la Calle 37 # 12-
80. Su numero telefénico es: (7) 6423942 y cuenta con su pagina web
www.imebu.gov.co en donde se encuentra informacién general del instituto y de

los programas con los que cuenta.

2.3.2 Resefa histérica. El Instittuto Municipal de Empleo y Fomento Empresarial
de Bucaramanga IMEBU, fue creado mediante acuerdo NO. 030 del 19 de
diciembre de 2002, y se encuentra adscrito a la Secretaria de Desarrollo Social del

Municipio de Bucaramanga.

Es un establecimiento publico de orden municipal con personeria juridica, dotado

de autonomia administrativa y financiera, y patrimonio independiente.
En el cumplimiento de sus obligaciones, el IMEBU puede convenir domicilios

especiales en otros municipios del pais o en el exterior y puede recaudar dineros

por la prestacion de servicios.
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El IMEBU se financia con recursos de varias fuentes: con financiacion, fondos de
garantias, convenios interinstitucionales, donaciones y, por supuesto, presupuesto

municipal.

2.3.3 Mision. Liderar, orientar, coordinar y socializar las acciones de los sectores
publico y privado, con el objetivo primordial de garantizar el bienestar de toda la

poblacion y mejorar la calidad de vida de todos los ciudadanos.

El IMEBU propone, articula, financia y adelanta acciones, en asociacion con

terceros.

Entre otras funciones, el IMEBU convoca la cooperacion de los actores sociales en
procesos culturales y econdmicos que generan ingreso y empleo, utilizando para

ello los instrumentos contemplados en la ley.

2.3.4 Vision. Bucaramanga y los municipios del area metropolitana conformaran
una gran ciudad digital, productiva y competitiva, en respuesta a las megas

tendencias y retos del siglo XXI.

En aras de alcanzar esta vision, el IMEBU concibe, plantea, promueve y crea las
condiciones necesarias para que Bucaramanga se pueda convertir en una ciudad
de “talento exportable” en el siglo XXI, mediante la aplicacion de las nuevas

tecnologias al desarrollo local.
El IMEBU patrticipa en el esfuerzo colectivo por mejorar las condiciones de vida de
los habitantes de Bucaramanga, a través de politicas encaminadas a impulsar el

desarrollo econdmico y social de la ciudad, con tres propositos:

e Analizar las causas y plantear soluciones al desempleo y subempleo.
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e Promover la formacion orientada al trabajo digno y productivo.

e Implantar el desarrollo inteligente con estrategias integrales que consolidan los

procesos de generacion de ingreso y empleo.

Es importante recalcar que el IMEBU es un instituto descentralizado, por tal motivo
es regulado desde una entidad directamente del estado, por tal razon la alcaldia

de Bucaramanga creo6 una vision muy general.

Las acciones del IMEBU buscan impulsar el bienestar y progreso de miles de
personas en Bucaramanga y los municipios del area metropolitana (Florida, Girdn

y Piedecuesta), en el Departamento de Santander, Colombia’.

2.3.5 Estructura organizacional. ElI IMEBU cuenta con una estructura
organizacional representada en un organigrama en el que se especifican las
redes de autoridad y la comunicacion formal del instituto, se cuenta con cargos
directivos, de asesoria, profesional y asistencial.

La finalidad de una estructura organizacional es:

e Representar los diferentes niveles en los que estan organizados los institutos.

e Reflejar los diversos tipos de trabajo, especializados o no, que se realizan en

la empresa debidamente asignados por area de responsabilidad o funcién.

En el organigrama establecido por el IMEBU se muestran en cada linea los

diversos niveles que hay en el instituto (Ver figura 3).

"IMEBU. Acerca del IMEBU. www.imebu.gov.co
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Figura 3. Organigrama Imebu
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Fuente: IMEBU

2.4 MARCO LEGAL.

El marco legal proporciona las bases sobre las cuales las instituciones construyen

y determinan el alcance y naturaleza de la participacion politica.

El IMEBU cuenta con un documento en donde se relacionan leyes, decretos y

demas documentos legales aplicados al instituto, los cuales se nombran en el
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normograma (Ver anexo 1 normograma), de igual manera la tabla 2 muestra la
normatividad establecida para el cumplimiento de los numerales de la norma
NTCGP 1000.2004 del Instituto Municipal de Empleo y Fomento Empresarial de

Bucaramanga.
Tabla 2. Normatividad

TIPO ( nacional o

NORMATIVIDAD ENUNCIADO
departamental)

“Por la cual se crea el Sistema de
Ley 872 del 30 de diciembre del | Gestién de la Calidad en la Rama

2003. Congreso de la Republica || Ejecutiva del Poder Publico y en NACIONAL
de Colombia. otras entidades prestadoras de
servicios.

Por el cual se reglamenta la Ley
872 de 2003 y se adopta la Norma
4110 del 9 de diciembre del Técnica de Calidad en la Gestion

2004. Departamento Puablica GP1000:2004" que NACIONAL
Administrativo de la Funciéon | establece los requisitos del
Publica — DAFP Sistema de Gestidn de la Calidad,

para la Rama Ejecutiva del Poder
Pdblico y en otras entidades
prestadoras de servicios.

“Implementacion del Sistema de
Gestion de la Calidad en las
entidades del estado obligadas por
Circular 06 de 2005 la Ley 872 de 2003, su decreto NACIONAL
4110 de 2004 y la Norma Técnica
de Calidad de la Gestion Publica
GP1000:2004".

Fuente: Documentacion del SGC del IMEBU

Es importante resaltar que el IMEBU por ser una entidad descentralizada de la
Rama Ejecutiva del poder estatal, se debe considerar por fuera de la clasificacion
de empresa publica, sin dejar a un lado que tienen que regirse por las normas que

afectan a los institutos descentralizados.
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3. METODOLOGIA

Para el desarrollo e implementacién del SGC basado en la NTCGP 1000: 2004 se
definid6 una metodologia que consta de seis etapas: diagnéstico, planificacion del
SGC, sensibilizacion a los funcionarios a través de capacitaciones, documentacion

e implementacién y por ultimo tratamiento de los hallazgos.

3.1 DIAGNOSTICO DE LA SITUACION INICIAL DEL IMEBU

En el IMEBU se llevd a cabo una encuesta de diagnéstico tomada del
Departamento Administrativo de la Funcién Publica (DAFP), con el fin de evaluar
el conocimiento de los funcionarios con respecto a la NTCGP 1000:2004. Con este
diagndstico se evidencié el grado de compromiso del personal del IMEBU en la

documentacion e implementacion de la norma.

En el Anexo 2 se muestra el formato de encuesta utilizado al interior del IMEBU,
el cual se aplicé a diferentes funcionarios de los diversos procesos que se llevan a
cabo en el instituto.

Para la ejecucion de ésta actividad se tomd la escala ya establecida por el DAFP a
cada una de las preguntas de la encuesta para dicha evaluacion, segun el juicio

de cada funcionario, la escala de valoracion se muestra en la tabla 3.

Esta valoracion facilité el analisis de la situacion de la entidad con respecto al
conocimiento de la norma NTCGP 1000:2004.
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Tabla 3. Valores de evaluacion

VALOR DESCRIPCION
0 No sabe
1 No se cumple
2 Se cumple insatisfactoriamente
3 Se cumple aceptablemente
4 Se cumple en alto grado
5 Se cumple plenamente

Fuente: Departamento Administrativo de la Funcién Pablica

Ejecutada la encuesta de diagnostico y definidos los criterios para la evaluacion se
prosigui6 con el andlisis, método recomendado por el Departamento
Administrativo de la Funcion Publica, el cual consiste en la ponderacién de los

resultados de las encuestas. (Ver tabla 4).

Tabla 4. Método de ponderacion

: Valor :
Pregunta | Valoracion Total Puntaje Pregunta(PP)
0|2 |2]|3|4]|5
F
%
P

Fuente: Departamento Administrativo de la Funcién Publica

En donde:

F. Frecuencia, nUmero de veces que una respuesta obtuvo el mismo valor.

%. Porcentaje, nUmero de respuestas obtenidas por cada valor sobre el total de

respuestas.

P. Valor parcial que se obtiene de multiplicar el valor (0, 1, 2, 3, 4, 6, 5) por el

porcentaje.

PP. Puntaje por pregunta, corresponde a la suma de los valores parciales.
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TOTAL. Numero de encuestas aplicadas, que en todo caso, debera corresponder

a la sumatoria de las frecuencias.

VALOR. Pertenece a los valores de evaluacion presentado en la tabla 3.

Definido el modo de ponderacion para la tabulacion de la encuesta los resultados

de ésta se muestran en el Anexo 3.

Para la interpretacion de los resultados obtenidos de las encuestas se tuvo en
cuenta los criterios estipulados por el DAFP que se muestran a continuacion. (Ver
tabla 5)

Tabla 5 Criterios para la interpretacién de resultados
RANGO CRITERIOS
Puntaje total entre 0.0y 2.0 Inadecuado
Puntaje total entre 2.0y 3.0 Deficiente
Puntaje total entre 3.0y 4.0 Satisfactorio
Puntaje total entre 4.0y 5.0 Adecuado

Fuente: Departamento Administrativo de la Funcion Publica

Analizados los resultados de la encuesta de diagndstico, se decididé hacer una
matriz de diagndstico (Ver anexo 4) en el instituto con el fin de verificar con qué
requisitos de la norma estaba cumpliendo cada uno de los procesos que se llevan
a cabo en el IMEBU y asi planear actividades que conlleven al cumplimiento de los

requisitos faltantes.

En el desarrollo de las actividades del dignoéstico, se llevd a cabo la revision de la
documentacion existente como: formatos, procedimientos, instructivos, guias,
manuales, politicas, planes e indicadores, con el fin de conocer el avance del
IMEBU frente a los requisitos exigidos por la NTCGP 1000:2004 , de igual forma
se tuvo en cuenta cada uno de los procesos donde se confrontan los requisitos
exigidos de la norma con el cumplimiento o no de cada numeral con su respectiva

evidencia, reflejando asi el verdadero estado del Instituto, logrando con esto

50



ejecutar la planeacion de las acciones a desarrollar segun las necesidades del
IMEBU.

3.1.1 Interpretacion de resultados para la matriz de diagnéstico. Para dicha
interpretacion se tuvo en cuenta unos criterios y un rango que se muestra en la
tabla 6.

Tabla 6. Criterios interpretacion de resultados matriz de diagndstico

RANGO CRITERIOS
Puntaje total entre 0.0y 1.0 Deficiente
Puntaje total entre 1.0y 2.0 Satisfactorio
Puntaje total entre 2.0y 3.0 Adecuado

Fuente: tomado y adaptado del DAFP

3.2 PLANEACION

Obtenidos los resultados de la matriz de diagndstico se planearon una serie de
actividades junto con los responsables de cada proceso, para definir los aspectos
a tener en cuenta; a continuacion se muestra en la tabla 7 las actividades a
desarrollar relacionadas con los respectivos items de la norma, con el fin de que
se cumplan los requisitos establecidos por la NTCGP 1000:2004 y dejar su
respectiva evidencia. Es importante aclarar que la planeacion de las actividades
fue flexible en cuanto a la disposicion del tiempo de los funcionarios que laboran

en el Instituto Municipal de Empleo y Fomento Empresarial de Bucaramanga.

Tabla 7. Plan de actividades a realizar

PROCESOS/ACTIVIDADES SUBPROCESOS/ACTIVIDADES R'IE\I%LIQI\SAEO

PLANIFICACION ESTRATEGICA |[[ Anélisis del entorno (Misién y Visién
3

Politica de calidad 5
Comunicacidn y entendimiento 5.3

PLANIFICACION DEL SISTEMA L Rietivos de calidad 5.4.1.
DE GESTION DE CALIDAD Planificacion de cambios 5.4.2
Identificacion de procesos 5.4

Definicién red de procesos 5.4
Tablero estratégico de indicadores 5.5

RESPONSABILIDAD Requisitos del cliente
GERENCIAL Requisitos legales y reglamentarios
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PROCESOS/ACTIVIDADES SUBPROCESOS/ACTIVIDADES R',E\I%UR',\?"/IO

Responsabilidad y autoridad
Representante de la direccion
Comunicacién interna
Revisién por la gerencia

Estructura de la documentaciéon
REQUISITOS DE LA Manual de calidad

DOCUMENTACION Control de los documentos (Ley de archivo)
Control de los registros (Ley 594

Competencias del talento Humano
Formacién del talento humano
Eficacia de la formacién
Conciencia del talento humano

Ambiente detrabajo

Planificacién de los procesos
Requisitos de producto/servicio
Desarrollo de los procesos
Identificacion de procesos con el cliente
Revision de procesos con el cliente
Comunicacion con el cliente

GESTION DE RECURSOS

Control de la produccién/servicio
REALIZACION DEL PRODUCTO / Validacion de procesos de produccién/servicio

PRESTACION DEL SERVICIO Identificacion del producto/servicio

Trazabilidad del producto/servicio

Propiedad del cliente

Preservacioén del producto

Proceso de compras IMEBU

Requisitos de los productos IMEBU

Seleccidon de proveedores IMEBU

Evaluacién de proveedores IMEBU

Verificacion del producto comprado IMEBU

AUDITORIA INTERNA Revisién por la gerencia

Seguimiento y medicién de los procesos
Seguimiento y medicién del producto
Andlisis de datos

Control del producto no conforme
Auditoria interna de calidad

Accién correctiva
Accién preventiva
Mejora

Satisfaccion del cliente

AUDITORIA INTERNA

Fuente: Autor del proyecto
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3.2.1 Grupo de trabajo. Establecido el plan de trabajo con los responables de los
procesos se comunicaron estas actividades al comité de gestion de calidad,
creado el 18 de abril de 2008 a través de la Resolucion No. 029, el cual esta

conformado por:

e Director General
e Subdirector Administrativo y Financiero

e Subdirector Técnico

3.2.2 Creacion de la politica de calidad. El instituto no contaba con una politica de
calidad por tal razén se cre6 una basandose en la mision, vision, los requisitos del
instituto y los requerimientos del usuario, para dar mas soporte se llevé a cabo un
taller (Ver anexo 5) con los funcionarios del instituto con el fin de que se trabaje en
equipo para lograr mayor compromiso por parte del Instituto Municipal de Empleo
y Fomento Empresarial de Bucaramanga. La politica de calidad expone el interés
por superar las expectativas del cliente y mejorar continuamente, una vez
establecida se socializd con el comité de gestion de calidad, donde se hicieron

algunos ajustes quedando como politica:

Para la satisfaccion de nuestros usuarios, IMEBU contribuye en el aumento de
generacion de fuentes de trabajo en Bucaramanga y sus corregimientos a partir de
la sensibilizacién y la promocion de una cultura emprendedora y de desarrollo
empresarial, en donde la poblacién mas afectada por el desempleo, se involucre
en el mundo del trabajo mediante la formacion de competencias laborales,
brindando asi confiabilidad en el instituto y propiciando una mejora continua en

SuS procesos.
3.2.3 Definicién de los objetivos de calidad. Los objetivos de calidad deben ser

mensurables y coherentes con la politica de calidad, por tal razon se definieron

acorde a la politica ya estipulada mediante unas metas y una trazabilidad, estos se
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miden por medio de los indicadores, evidenciandose a través del manual que los
contiene, el cual establece: la formula, la frecuencia de medicion, el responsable,
la meta y una hoja de vida de cada uno de ellos para seguir la historia, la
localizacién y ademas permitié analizar con facilidad la gestion del instituto. En la
elaboracion de los objetivos se tuvo en cuenta que cada proceso estuviera

relacionado con los objetivos planteados, quedando estos:

» Difundir el sistema de gestion de calidad a todos los funcionarios del instituto

para mejorar continuamente sus procesos.

» Disponer de un personal calificado y comprometido en la prestacion del

servicio.

» Proporcionar métodos que contribuyan con el fortalecimiento de los programas

que ofrece la institucion.

» Contribuir en la generacién de fuentes de empleo en Bucaramanga a través de
actividades que generen ingresos para el sostenimiento de la comunidad

bumanguesa.

> Incrementar la satisfaccion del usuario mediante un servicio efectivo.

3.2.4 Identificacién de procesos. Segun lo establecido en la norma los procesos se

clasifican en 4 grandes grupos siendo estos:

Procesos Estratégicos: incluyen procesos relativos al establecimiento de
politicas y estrategias, fijacion de objetivos, provision de comunicacion,
aseguramiento de la disponibilidad de recursos necesarios y revisiones por parte

de la direccién, por lo tanto en este grupo se encuentran el Proceso Estratégico y
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de Direccion y el Proceso de Calidad, pues estos son los encargados de

direccionar la mejora continua en el instituto.

PROCESO ESTRATEGICO Y DE DIRECCION: es quel que le da a la entidad su
orientacion, estableciendo las directrices y estrategias necesarias para el
direccionamiento y control de la organizacién, asegurando la disponibilidad de los

recursos para la buena prestacion de los servicios.

PROCESO GESTION DE CALIDAD: su objetivo es dirigir, controlar y mantener al
instituto en lo relativo a la calidad, mediante la realizacibn de actividades

coordinadas con los diferentes procesos y sus responsables.

Procesos Misionales: incluyen todos los procesos que proporcionan el resultado
previsto por la entidad para cumplir su objeto social o razon de ser, en este grupo
se ubica el proceso de Gestion Técnica ya que en este se desarrollan los diversos
programas que contribuyen con la mision de la entidad, entendida como la razén

de ser o el para qué fue creada la organizacion.

PROCESO GESTION TECNICA: su objetivo es contribuir en el aumento de la
generacion de fuentes de empleo en Bucaramanga y sus corregimientos. Este
proceso recoge todas las actividades de transformacion que realiza el instituto
para producir el servicio. Los programas que estan relacionados con este proceso

son.

1. Centro de Desarrollo Empresarial “CDE”: es un programa de vinculacién entre la
academia y la comunidad, el cual apoya el crecimiento y la estabilizacion de las
empresas mediante asesoria personalizada que le permita crear nuevas
estrategias de desarrollo y crecimiento, a través de capacitacion, asesoria en la
elaboracion de planes de mercadeo, apoyo en areas administrativas, financieras,

de produccion y en el area legal.
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2. Iniciativas Locales Empresariales “ILE”: es una estrategia para la generacion de
empleo en Bucaramanga, disefiada por el Ministerio de la Proteccion Social y
desarrollada desde el afio 2007 por el Instituto Municipal de Empleo y Fomento
Empresarial de Bucaramanga — Imebu. Este programa se encarga de apoyar a la
creacion y fortalecimiento de empresas innovadoras, que aprovechen recursos
productivos ociosos de Bucaramanga, atendiendo las iniciativas de generacion de
empleo planteadas por las personas afectadas o amenazadas por el desempleo y

la comunidad en general®.

3. Crédito para Todos: el objetivo de este programa es promover las actividades
dirigidas al fortalecimento de las iniciativas empresariales de los habitantes de la
ciudad de Bucaramanga a través de acceso a microcrédito permitiendo fortalecer
actividades generadoras de ingresos resaltando sus habilidades, conocimientos y
destrezas.

Procesos de Apoyo: estos procesos se encargan de proveer los recursos
necesarios a todos los procesos del instituto, en este grupo se encuentran: el

proceso de la Gestion Administrativa y Financiera y el proceso Juridico.

PROCESO DE LA GESTION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA: es el encargado
de planificar, administrar y supervisar eficientemente los recursos tanto humanos
como fisicos. Este proceso es de alta importancia, pues en él recae buena parte
del éxito o el fracaso de la entidad. Ya que se tiene el manejo del personal, debido
a que son un elemento fundamental en el desarrollo de las actividades a llevar a

cabo en el instituto.

® Instituto Municipal de Empleo y Fomento Empresarial de Bucaramanga. Iniciativas Locales de

Gestion. www.imebu.gov.co
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PROCESO JURIDICO: su objetivo es asesorar a todo el personal del IMEBU en lo
pertinente a temas juridicos y el procedimiento de contratacion, asi como, velar

por una adecuada representacion judicial en pro de los intereses del instituto.

Procesos de Evaluacién: en este proceso se recopilan datos para realizar el
analisis del desempefio y la mejora de la eficacia y la eficiencia. Incluyen procesos
de medicion, seguimiento y auditoria interna, acciones correctivas y preventivas, y
son una parte integral de los procesos estratégicos, de apoyo y misionales. Dentro

este proceso se encuentra Control Interno.

CONTROL INTERNO: su objetivo es evaluar, monitorear y realizar seguimiento al
sistema de gestion de calidad y a la gestion de la entidad, generando las
recomendaciones pertinentes, ademas asesorar a la alta direccion para el

cumplimiento de los objetivos Institucionales.

3.2.5 Definicién red de procesos. Distribuidos cada uno de los procesos segun la
categorizacion establecida en la norma, se creé una red en donde esta serie de
procesos interactlan entre si, la cual esta representada graficamente en el MAPA
DE PROCESOQOS, partiendo de la necesidad del usuario como fuente de
ENTRADA para que por medio de los procesos ESTRATEGICOS en donde se
ubican: los procesos de GESTION ESTRATEGICA Y DE DIRECCION (siendo
este el encargado de fijar el rumbo y el mediano plazo de la gestion del instituto
mediante unos instrumentos como la mision, la visién y el plan de desarrollo) y el
proceso de GESTION DE CALIDAD (vela porque el SGC segun la NTCGP
1000:2004 se aplique en el instituto) y tomando los procesos MISIONALES
estando en esta categorizacién el proceso GESTION TECNICA (transforma el
servicio del instituto cumpliendo los requisitos de los clientes, los legales y los que
fije el instituto), para buscar un mismo objetivo con la colaboracién de los procesos
de APOYO que son GESTION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA (maneja los

recursos humanos, fisicos y financieros) y por dltimo los procesos de
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EVALUACION en donde se encuentra: CONTROL INTERNO (establece las
acciones, las politicas, los métodos, procedimientos y mecanismos de prevencion,
control, evaluacion y de mejoramiento continuo de la entidad publica). Asi todos
los procesos relacionados entre si buscan obtener como RESULTADO superar las
expectativas de los usuarios en la prestacion del servicio basados en el marco de

la mejora continua.

En la figura 4 se muestra la representacion grafica de la empresa y la interaccion

de cada uno de los procesos.

Figura 4. Mapa de procesos del IMEBU

MAPA DE PROCESOS
INSTITUTO MURSCIPAL IDE EMPLED Y FOMENTO EMPRESARIAL DE BUCARAMANGA
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Fuente: Autora del proyecto
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En el Anexo 6 se muestra el manual de calidad donde se describe la
caracterizacion de cada proceso con el fin de facilitar el entendimiento de este,
desarrollando con mayor detalle su objetivo, sus entradas y salidas, y las acciones
qgue componen el proceso; el formato que se utilizé contiene los siguientes
elementos:

e Nombre del proceso: permite identificar a que proceso pertenece.

e Responsable del proceso: cargo responsable de que el proceso se lleve a

cabo tal y como esta establecido.

e Autoridad: poder con que se cuenta o que se ha recibido por delegacion.

e Objetivo del proceso: razén para la cual existe ese proceso en la entidad.

e Objetivo de calidad relacionado: algo que se pretende con la calidad,

relacionado directamente con el proceso.

e Procesos de entrada/cliente: quien suministra informacion, pueden ser:

procesos del instituto o partes interesadas externas.

e Entradas de informacién: datos para procesar.

e Actividades (hacer): denominacién de las acciones.

e Salidas de informacion: resultados de la informacion procesada.
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e Procesos de salida/cliente: clientes/procesos a donde llegan los resultados
de la informacion procesada, pueden ser otros procesos de la entidad o partes

interesadas externas.

e Recursos: identificacion de los recursos necesarios para llevar a cabo el
proceso, incluyendo los recursos humanos, la infraestructura (fisica y tecnoldgica)

y las condiciones de trabajo.

e Verificar-Seguimiento: se establecen los métodos para confirmar que se

estan cumpliendo los requisitos establecidos.

e Indicadores de gestion: enunciacion de los indicadores para hacerle el

seguimiento al proceso y a sus resultados.

e Documentos relacionados: enunciacion de los documentos (manuales,
procedimientos, instructivos u otros) que de manera genérica, se considera que
deben elaborarse para explicar la manera como se deben llevar a cabo las
acciones del proceso. No necesariamente se sefiala un documento por cada

accion, pues uno solo puede incluir varias de ellas.

e Actuar: enunciacion de las acciones a tomar para mejorar continuamente el

desempefio de los procesos.
e Requisitos: tanto legales como de las normas de gestion, enunciacion de la
normatividad que le aplique al proceso e identificacion de los numerales de las
normas de gestion aplicadas.
e Riesgos del proceso: enunciacién de situaciones que puedan entorpecer el

desarrollo normal de las funciones de la entidad.
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3.2.6 Disefio del tablero estratégico de indicadores. Para la creacion de los
indicadores se tuvo en cuenta el plan de desarrollo ya estipulado cuyo objetivo es
evaluar el cumplimiento de la gestion del instituto, aunque en el plan de desarrollo
s6lo se nombran aquellos indicadores que tienen que ver con la mision del
instituto. De igual manera se disefiaron algunos indicadores que miden la eficacia,
eficiencia y efectividad en cada proceso, esto con el fin de cumplir con los
requisitos establecidos en la norma. Estos indicadores se relacionan en el numeral

4.1 del presente documento.

A continuacion se muestra el tablero estratégico de indicadores.

Tabla 8. Tablero estratégico de indicadores

Objetivo de Proceso # No(;r;?re Meécédo Meta Periodicidad | Responsable
Calidad Indicador | calculo de Revision | delarevision

Objetivo  de Tasa de
calidad Nombre L tiempo
relacionado del Ndamero Férmula C()jtéjitrl]\go estipulada Egcﬁir%?gr?tgel
con la | proceso a del del accién o | P&"@ realizar a%é”sis de|y
directriz de la| que indicador indicador lan las indicador
politica de | pertenece P mediciones al

calidad indicador

Fuente: Tomado y adaptado del plan de desarrollo

Para complementar el tablero estratégico se disefio una hoja de vida de cada
indicador donde se evidencia con mas claridad el comportamiento del indicador,
en la tabla 9 se muestra la hoja de vida, la cual contiene cuatro elementos

importantes, estos son:

Identificacion del indicador: en este elemento se muestran el nombre del
indicador, el objetivo del indicador asi como el objetivo de calidad relacionado, el
método de célculo, la meta, el proceso al que pertenece, la periodicidad de

revision y el responsable del indicador.

Tabla de datos: alli se muestran los datos que conforman la formula del indicador.
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Grafico: muestra el resultado del indicador graficamente en el tiempo.

Andlisis: se analiza el estado del indicador y sus posibles causas.

Tabla 9. Hoja de vida del indicador

1. IDENTIFICACION DEL INDICADOR 3. GRAFICO

NOMBRE DEL INDICADOR

OBJETIVO DEL INDICADOR
OBJETIVO DE CALIDAD
METODO DE CALCULO

META

PROCESO

PERIODICIDAD DE REVISION

RESPONSABLE DE LA REVISION

2. TABLA DE DATOS 4. ANALISIS DE DATOS

Fuente: Autor del proyecto

3.3 CAPACITACIONES

Esta etapa es la base del éxito de una organizacion, ya que su objetivo es mejorar
la actitud, el conocimiento, las habilidades o conductas de los funcionarios,
buscando que el personal amplie sus conocimientos para desempefiarse de una
mejor manera en la organizacion, ademas esta actividad es clave para que todos
los funcionarios manejen el idioma establecido en los sistemas de gestion de
calidad, facilitando el trabajo dentro del instituto, también es relevante para
sensibilizar al personal en cuanto a la importancia que tiene la participacion de

todos y cado uno de los servidores publicos en la implementacion de la norma
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NTCGP 1000:2004 y en el MECI cumpliendo con lo establecido por la ley, asi

como en el mejoramiento continuo de sus procesos.

Las estrategias de capacitacion implementadas se basaron en conferencias,
charlas, talleres, videos, entre otros, con el fin de sensibilizar y retroalimentar a los
funcionarios de una forma didactica creando una cultura en cada uno de los

funcionarios y demas personal que afecte el servicio prestado por el instituto.

Las capacitaciones se fueron desarrollando en cada una de las etapas del ciclo
PHVA, con el objetivo de hacer una retroalimentacion a cada uno de los

funcionarios que laboran en el IMEBU

Las capacitaciones fueron desarrolladas por la autora del proyecto, el asesor de
SGC y por el responsable de la direccion, exponiendo diferentes temas segun las
necesidades del instituto, las cuales fueron identificadas en la matriz de

diagnéstico y en el desarrollo del presente proyecto.

En el transcurso de las capacitaciones se dejaba evidencia de estas a través del
formato asistencia a formacion que se muestra en el Anexo 6, asi como el registro

de algunas fotos.

3.4 DOCUMENTACION

En esta etapa se describe la metodologia para la elaboracion de los documentos
relacionados con el sistema de gestion de la calidad (SGC), donde se establece la
estructura de cada tipo de documento y su forma de presentacion. Es importante
resaltar que la documentacién juega un papel muy importante pues es la evidencia

y sustento de la forma de operar de la entidad, facilitando el desarrollo de las
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actividades y la toma de decisiones, por tal razén esta etapa es la base de
cualquier sistema de gestion de calidad.

Es importante tener en cuenta la redaccion de los documentos pues debe ser
clara, precisa y coherente, de tal manera que se facilite su comprension y no

permita falsas interpretaciones.

3.4.1 Identificacion de los documentos. EI IMEBU contaba con una serie de
documentos los cuales no estaban identificados claramente, por esta razon se
recopilé informacion con el fin de estandarizar el tipo de documentos que se

llevaban a cabo en el instituto.

3.4.2 Disefio y elaboracion de documentos. Con el fin de dar uniformidad a todos
los documentos, se establecié una identificacion a cada documento, el cual se

muestra en la figura 5.

Figura 5. Identificacion de los documentos

(b) MANUAL DE CALIDAD

@) (c) INSTITUTO MUNICIPAL DE EMPLEO Y | Version: 02 (€) fﬂog'gg PED-OL
m FOMENTO EMPRESARIAL DE (f)' e
G IVIEDY BUCARAMANGA
W IR (d) GESTION ESTRATEGICA Y DE DIRECCION | Fécha de Aprobacion:28-08-2009
PROCEDIMIENTO ESTRATEGICO Y DE ~ H9L_
DIRECCION Pagina 64 de 181(h)

Fuente: Autor del proyecto

(a) Logotipo: se emplea para identificar al insituto.

(b) Nombre del documento: el nombre de cada documento siempre se debe
iniciar con las palabras procedimiento, plan, formato, manual, entre otros, segun el
tipo de documento que se esté elaborando, el cual proporciona una guia y una

direccion clara sobre la naturaleza del documento.
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(c) Nombre de la entidad: en esta casilla se encuentra el nombre de la
organizacion: Insituto Municipal de Empleo y Fomento Empresarial de

Bucaramanga.

(d) Nombre del proceso: en esta casilla se ubica el nombre del proceso al que

pertenece dicho documento.

(e) Versién: indica el numero de veces que se ha modificado el documento,
teniendo en cuenta que cuando se aprueba por primera vez la version inicia en 01

y se modifica consecutivamente si han ocurrido cambios en el documento.

(f) Codigo: se emplea para identificar y asociar un documento con un proceso,
conformado por una secuencia de literales y numeros asignados
consecutivamente. El método para codificar todos los documentos se encuentra
en la GUIA CODIFICACION DE DOCUMENTOS que se muestra en el Anexo 7

Figura 6. Estructura del codigo

Cadigo:
M-GED-PED-01

Fuente: Autor del proyecto

M: Inicial del tipo de documento
GED: proceso al que pertenece el documento
PED: procedimiento al que pertenece dicho documento

01: secuencia de los documentos.

(g) Fecha Aprobacion: tiempo en el que se da el visto bueno a los documentos

para su emision.

(h) Nomero de paginacion: hace referencia al total de paginas del documento.
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3.4.3 Manual de calidad. Es un documento muy importante en el que se especifica

el sistema de gestion de calidad. El manual de calidad del IMEBU contiene:

e Directrices del sistema de gestién de calidad: mision y vision.

e Estructura documental: requisitos generales y de la documentacion.

e Responsabilidad por la direccion: compromiso de la direccion, enfoque al
cliente, politica de calidad, planificacion (objetivos de calidad, planificacion e
implementacion de cambios en el SGC), representante de la direccion, revision por

la direccion (generalidades, informacion para la revision, resultados de la revision).

e Gestion del sistema de calidad: alcance y exclusiones del SGC, mapa de
procesos y caracterizacion de procesos. Ver anexo 6 donde se encuentra el
manual de calidad. El objetivo del manual de calidad se puede resumir en varios

puntos:

Unica referencia oficial.

e Unifica comportamientos decisionales y operativos.

e Clasifica la estructura de responsabilidades.

e Independiza el resultado de las actividades de la habilidad.

e Es uninstrumento para la formacién y la planificacion de la calidad.

e Eslabase de referencia para auditar el sistema de calidad.
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3.5 IMPLEMENTACION

Para el desarrollo de ésta etapa se tuvieron en cuenta las siguientes actividades:

e Sensibilizacién de todo el personal que labora en el instituto: esta actividad es

fundamental para crear una cultura de cambio.

e Socializacion de las directrices del sistema de gestion de calidad.

e Socializacion de toda la documentacion, tanto la obligatoria segun la norma
asi como la establecida por cada proceso, la cual incluye procedimientos,

formatos, guias entre otros.

¢ Modificaciones en la documentacién establecida por los responsables de los

procesos.

Cabe resaltar que hubo autonomia tanto en la documentacién, como en la
disponibilidad del tiempo y temas a tratar en las diferentes reuniones de acuerdo
a las necesidades de informacion que se presentaron en el desarrollo de las

actividades por parte de los funcionarios.

3.5.1 Sensibilizacion del personal. Esta actividad se desarroll6 a través de
reuniones con todo el personal del instituto con el fin de mostrar la importancia que
tiene la implementacion de un sistema de gestion de calidad, esto se realizd a
través de talleres, por ejemplo en uno de ellos se hizo una actividad grupal, la cual
consistié en crear con plastilina un personaje y explicar el por qué, con el fin de
recalcar la importancia del trabajo en equipo y mostrar los prinicipios de los
sistemas de gestion de calidad, ademéas de esta actividad se presenté un video
que se llama el virus de la actitud, todo esto con el fin de motivar a cada uno de

los funcionarios y demas personal que labora en el instituto y dar conocer la
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importancia del cambio, finalizando cada una de las actividades se hizo la

respectiva socializacion.

3.5.2 Socializacién de las directrices del sistema de gestion de calidad. Esta
actividad se desarrollé6 a través de capacitaciones en las cuales se dieron a
conocer la mision, vision, politica de calidad, objetivos de calidad, mapa de
procesos y demas avances del sistema de gestion de calidad, junto con los
conceptos de cada uno de estos términos y el manejo que se le debe dar.
También se atendieron inquietudes que se presentaron en el desarrollo de la

actividad.

3.5.3 Socializacion de la documentacion. Esta tarea se desarrollé con cada uno
de los responsables de los procesos y de los documentos buscando que la
socializaciéon fuera mas personal y participativa por parte de los directamente
involucrados. En esta etapa se socializaron todos los documentos exigidos por la
norma NTCGP 1000:2004 (Ver anexo 8 y 9) y ademas toda la documentacion
establecida por cada uno de los responsables de los procesos, la cual se
documento segun las necesidades del directamente involucrado, aunque se
aplicaron los conocimientos y la creatividad para mejorar cada uno de los

procesos.

La metodologia que se utilizé en esta actividad fue flexible a las necesidades de
cada uno de los procesos, con el fin de evitar traumatismos, de igual manera se
hizo una revision de toda la documentacion establecida, con el fin de verificar el

cumplimiento de los requisitos de ley, de la organizacion y de la norma.

Conocida la documentacién, se inicid un proceso de seguimiento con el fin de
verificar el buen desempefio de los funcionarios frente a la documentacion
establecida, ademas con el fin de solucionar las inquietudes y dudas respecto al

sistema de gestion de calidad.
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En esta actividad se establecidé un lapso de tiempo para que se llevaran a cabo
cada uno de los documentos, permitiendo obtener un mejor resultado en cuanto a

la informacién de la documentacion.

Para comunicar a todo el personal sobre las capacitaciones se informaba a través
de la cartelera de informacion del IMEBU y se distribuia un documento donde se

invitaba a cada persona, con el fin de que el personal se programara en ese dia.

3.5.4 Modificacion en la documentacion. Manipulados los documentos por un
tiempo considerable, se iniciaba la modificacién de estos, dejando ver lo flexible
gue es un sistema de gestion de calidad frente a la documentacidn establecida por
el Instituto. Las modificaciones que se realizaron en documentos a nivel general

fueron aprobados en el comité de calidad.

Modificada la documentacion se hacia una nueva socializacion a todos los
funcionarios involucrados en la misma, esto con el fin de que todo el personal
tuviera el conocimiento de los temas de interés general, esta metodologia permitié
el mejoramiento de la comunicacion interna, fortaleciendo el numeral 5.5.3 de la

NTCGP 1000:2004 y en el MECI el elemento de comunicacion organizacional.

3.6 TRATAMIENTO DE HALLAZGOS.

Los hallazgos se generan por la evaluacion de las actividades que se llevan a
cabo en cualquier entidad, a partir de las evidencias, esta etapa se desarrollé a
través de auditorias sobre la aplicacion de diferentes documentos tales como:
manuales  (procedimientos, funciones, calidad), instructivos, planes,
especificaciones y otros, pueden indicar la conformidad o no conformidad con lo

evaluado.
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3.6.1 Evaluacion de hallazgos. Esta actividad permitié evaluar la evolucién del
sistema de gestion de calidad del IMEBU, asi como el cumplimiento de los
requisitos legales y normativos, ademas permitid a la direccién tomar decisiones
sobre los hallazgos encontrados, garantizando de esta manera mejora continua

tanto del sistema de gestion de calidad como del Instituto en general.

La evaluacion del SGC dentro de la entidad estd compuesta por:

e Las revisiones realizadas por la direccion.

e Las auditorias internas desarrolladas.

e El disefio y la implementacién de las acciones correctivas y preventivas que

tengan lugar, seguimiento a los procesos, entre otros.

e Evaluacion externa por los Entes de Control (DAFP)

3.6.2 Revisién por la direccién. Las revisiones por la direccion se deben hacer a
intervalos planificados, revisando el sistema de gestion de calidad de la entidad,
esto consiste en analizar la informacion recolectada de los resultados de
auditorias, retroalimentacion al cliente, desempefio de los procesos y conformidad
del producto y/o servicio, estado de las acciones correctivas y preventivas,
acciones de seguimiento de revisiones previas efectuadas por la direccion,
cambios que podrian afectar al sistema de gestion de calidad, recomendaciones
para la mejora y riesgos actualizados e identificados para la entidad, lo cual
permite asegurar la eficacia, eficiencia y efectividad del sistema de gestion de la

calidad.
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Cuando se habla del desempefio de los procesos y conformidad, esto se evidencia
a través del comportamiento de los indicadores, acciones de mejora
implementadas en cada proceso y demas informacion que requiera la direccion
con el fin de tomar decisiones adecuadas que permitan la mejora continda en el
IMEBU.

El resultado del proceso de revision por la direccion arroja evidencia de decisiones

relacionadas con:

e Cambio en la politica y los objetivos de calidad.
e Planes y posibles acciones para la mejora.

e Cambio en los recursos.

e Planes de negocios revisados.

° Presupuestos, entre otros.

3.6.3 Desarrollo de auditorias internas de calidad. En primera instancia, es
importante tener en cuenta que una auditoria consiste en revisar los sistemas de
gestion de una organizacién y sus procesos, Yy verificar la conformidad con
diferentes criterios como: legislacion, procedimientos escritos y normas. En
algunos casos, la conformidad es obligatoria, particularmente si los criterios son
las legislaciones gubernamentales. El resultado es la confirmaciéon de que el

sistema cumple con los criterios de la auditoria, o que requiere mejora’®.

Las auditorias se consideran independientes porque quienes la llevan a cabo no

pueden haber participado en aquellas actividades que son objeto de auditoria.

Las auditorias internas se deben gestionar segun el ciclo PHVA asi:

® Mallen David & Collins Christine. Manual de habilidades para auditoria. Una introduccién basica a
la planificacién de auditorias de sistemas de gestion en las organizaciones.
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e Planificar la auditoria: define cuéles son los procesos que se van a auditar,
el objetivo de la auditoria, las fechas, los auditores asignados, los criterios de
auditoria®. Al definir el objetivo de cada auditoria se debe precisar si la misma va
a cubrir todas las normas de gestion aplicables a un proceso o si solo se van a
evaluar los requisitos de algunas de ellas. En la planificacion de la auditoria se
debe dar mayor tiempo a los procesos misionales, o programar auditorias mas
frecuentes para ellos, por ser estos los de mayor impacto sobre las partes

interesadas.

e Ejecutar la auditoria: debe efectuarse segun haya sido planificada. Para las
auditorias se usan tres técnicas basicas de indagacion: la entrevista a los
responsables y ejecutores de los procesos, la revisidon de registros que muestren
evidencia de que tales procesos se estan llevando a cabo conforme a las
dispocisiones establecidas por la entidad y a los criterios de auditoria, y la
observacion directa en los lugares de trabajo. Como producto de la auditoria se
entrega un informe; a partir de este informe, se deben definir los planes de

mejoramiento pertinentes por cada proceso auditado.

e Evaluar la auditoria: al terminar la auditoria se debe evaluar, con el fin de
identificar oportunidades de mejoramiento. La evaluacion esta dirigida a dos

asuntos basicos: la gestion de la auditoria y la competencia de los auditores.

e Mejorar la auditoria: como resultado de la evaluacion a la auditoria y a los

auditores, se pueden identificar oportunidades de mejoramiento.

Con el fin de culminar con lo planeado en el presente proyecto y determinar si el
sistema de gestion de calidad de la entidad cumplié con los objetivos de este y si

se esta implementando de manera adecuada, el IMEBU decidi6 llevar a cabo una

19| os criterios de auditoria son las normas o requisitos bajo las cuales se va a llevar a cabo la
auditoria
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evaluacién de todo el sistema de gestion de calidad cuyo objetivo fue descubrir las
no conformidades en cada uno de los procesos e implementar acciones

correctivas y preventivas que permitan la mejora continua en el instituto.

Las auditorias internas se desarrollaron bajo los lineamientos de la norma NTCGP
1000: 2004, teniendo en cuenta uno de los procesos obligatorios de la norma,
auditoria (Ver anexo 8 y 9) y sus respectivos formatos dejando con esto evidencia

de la evaluacién del SGC.

En el desarrollo de las auditorias se tuvo en cuenta los diferentes pasos que se
llevan a cabo: planeacion, elaboracion, informe de resultados, planes de accion y
por ultimo revision por la direccibn en donde decaen la toma de deciones

dependiendo de los resultados arrojados.

Las auditorias se llevaron a cabo el dia 21 de octubre de 2009 y el 23 de abril de
2010, en cuanto a la planeacion de estas actividades se presentaron dificultades
debido a la disponibilidad de tiempo de los funcionarios. La informacién general de

las auditorias se evidencia en la tabla 10.

Tabla 10. Informacion general de auditorias

GESTION ESTRATEGICA Y DE DIRECCION, GESTION DE
CALIDAD, CONTROL INTERNO, GESTION TECNICA, GESTION
JURIDICA, GESTION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

PROCESOS A
AUDITAR:

NOMBRE AUDITOR: CARLOS RENGIFO

Todos los procesos del Sistema de Gestion Integral GP 1000 Y

ALCANCE: MECI 1000 de IMEBU
e Determinar documentalmente el grado de conformidad del SGC
INTEGRAL GP1000 Y MECI1000
e Evaluar la capacidad del SGC INTEGRAL GP1000 Y MECI1000
OBJETIVO: para asegurar el cumplimiento con los requisitos reglamentarios y

contractuales.
e Evaluar la eficacia del SGC INTEGRAL GP1000 Y MECI1000

para cumplir los objetivos especificados
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Norma NTC-GP1000/2005, Norma NTC-MECI 1000/2004 y
documentos del Sistema de Gestion Integral GP 1000 Y MECI 1000
de IMEBU, asi como la reglamentacion legal que les compete.

DOCUMENTOS DE
REFERENCIA

Fuente: Tomado del procedimiento de auditorias

3.6.4 Determinacién y seguimiento de acciones correctivas. Estas se plantean
segun los resultados arrojados por las auditorias, este procedimiento se evidencia
en el anexo 9 y 10 en donde se describen los procedimientos obligatorios asi

como sus respectivos formatos.

El procedimiento de acciones correctivas y preventivas se lleva a cabo con el
proposito de controlar y eliminar las causas reales/ potenciales que se presentan
de las no conformidades. Este procedimiento contribuye con las mejoras del

instituto.

Para realizar el seguimiento de las acciones correctivas/preventivas se cuenta con
el comité de calidad quienes son los encargados de revisar el estado de las
acciones planteadas y si estas no son efectivas replantearlas, esto con el fin de

contribuir con el mejoramiento continto del instituto.
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4. DESARROLLO Y RESULTADOS DE LA METODOLOGIA

En esta seccion se muestran cada una de las actividades desarrolladas y las
evidencias de la ejecucion de éstas. Para el 6ptimo desarrollo de las actividades
la metodologia que se llevé a cabo consta de seis etapas mencionadas en el
numeral 3 del presente documento.

P

Es importante tener en cuenta el ciclo PHVA para el desarrollo de las actividades a
seguir. En la etapa de planificacion al iniciar el proyecto se programaron unas
actividades las cuales no se desarrollaron en las fechas estipuladas pues se
presentaron inconvenientes externos, por tal razén estuvo sujeto a cambios en el
desarrollo de las actividades. Esta distribucién de actividades se evidencia a

continuacion.

4.1 PLANEACION,

En esta etapa se crearon la politica de calidad, los objetivos, la red de procesos y
su interaccion y los indicadores de cada uno de los procesos con el objetivo de
calidad con el fin de mostrar que los indicadores estan planteados segun los
objetivos, mostrando la aplicabilidad de cada proceso en el mejoramiento contindo
(Ver tabla 11).

Con el planteamiento de los indicadores se reconocié el estado del desemperio
organizacional en los diferentes ambitos de actuacion de la entidad, a traves de la
medicion y el anadlisis programado de los indicadores de gestion previamente
formulados para los objetivos estratégicos y para los objetivos de cada uno de los

procesos del sistema de gestion de calidad.
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Figura 7. Tablero estrategico de indicadores

Objetivo Qe Calidad Proceso | # Nombre caleulo Meta Perlodl.culilad de Responsla.b,le
Relacionado Revision de larevision
1.Contrbur  en la (reuniones
generacion de fuentes de 1 Cump||m|§nto de e]echadas/ (80-100%)| Trimestiamente Director
empleo en Bucaramanga a las Reuniones reuniones General
través de actividades que programadas)*100
generen ingresos para ell  Gestion
sostenimiento  de  la| Estratégicay
comunidad  bumanguesa| de Direccion
2. Incrementar la Cumplimiento d (Metas cumplidas/ Diector
satisfaccion  del usuario g | Hmpmiento de metas (80-100%) Anual
. " Metas General
mediante  un  senicio programadas)*100
efectivo.
(f#de capacitaciones
del plan de formacidn :
. P Subdirector
Cumplimiento del | ejecutadas /# de o
1 y o 80% Anual Administrativo
plan de formacion | capacitaciones del -
y Financiero
plan de
formacion)x100
_— (presupuesto Subdirector
Ejecucion _ o
, d g 2 resupuestal gjecutado/presupuest |(80-100)%|  Mensual | Administrativo
Disponer Geunt  Gestion 0 aforado)*100 y Financiero
personal  calificado  y| administrativa
comprometdo en la y financiera (mantenimiento e
prestacion del senvicio. Cumplimiento de | ejecutado/mantenimi , -
3 L 80% | Trimestraimente [Administrativo
mantenimientos entos Financiero
programado)*100 y
% de eaLioos (equipos en Subdirector
4 v te e reparacion/total de | 5% | Trimestralmente [Administrativo
(efectuosos . o
equipos)*100 y Financiero
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Objetivo de Calidad Proceso Normbre caleulo Meta Periodicidad de | Responsable
Relacionado Revision de la revision
% DE Personas (# de Personas Coordinador
atendidas(comuna |inscritas al programa ILE
10% Mensual .
S nivel ILE / # De Personas ' Profesional de
socieconémico) |  Atendidas)*100 Apoyo
% De Planes de (# de negocios Coordinador
. elaborados / # de . ILE
Negocios 50% | Trimestraimente .
elaborados personas Profesional de
inscritas)*100 Apoyo
L (# de planes Coordinador
Y%De eficiencia de aprobados | # de LE
. planes de negocio 80% | Trimestraimente .
1. Contribur en la aorohados planes Profesional de
generacion de fuentes de P gjecutados)*100 Apoyo
empleo en Bucaramanga a
fraies de, acthicades que (# de empresas Coordinador
generep ‘|ngresos para ¢l %De empresas activas / # de 6% | Semestralmerte ILE
sostenimiento  de - fa) o eonical © | activas (comunas) | desembolsos ' Profesional de
comunidad  bumanguesa financieros)F100 Apoyo
2. Proporcionar métodos
Que contribuyan con €l (# de empresas Coordinador
fortalecimiento  de  los %De empresas | fracasadas /# de n Al LE
programas que- ofrece la fracasadas empresas 0 Profesional de
institucion creadas)¥100 Anavo
% Del r .
eom ereS:aCrtiZI (# de empresas Coordinador
pres creadas segun sector ILE
(servicios, Semestralmente .
oduccién [ # de empresas Profesional de
prOZUCLIOn, creadas)*100 Apoyo
comercializacion)
Efcacia del HVisitas realizadas
icacia de . .
- por practicante/ Coordinador
cumplimiento del - Mensual
cronograma #Visitas CDE
programadas
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Objetivo de Calidad , Periodicidad de || Responsable
’ Proceso # Nombre Célculo Meta - o
Relacionado Revision de la revision
#Empresas
Eficiencia del | Fortalecidas / Total Coordinador
8 - Semestralmente
fortalecimiento de empresas CDE
atendidas
Impacto de los #Empresas .
. y ) Coordinador
9 | empresarios | (jovenes,adultosy Trimestralmente
segun laedad | adultos mayores)/ CDE
L #Empresas segln _
1. Contribuir en la % Del sector . Coordinador
L, 10 , sector / Total de Trimestralmente
generacion de fuentes de empresarial . CDE
empresas atendidas
empleo en Bucaramanga a
través de actiidades que
generen ingresos para el # De empresarios
sostenimiento  de  la| . ., ., . % De empresarios | atendidos segin el .
. Gestion técnica L . . - . Coordinador
comunidad  bumanguesa 11| seglnnivel  |nivel socioeconémico Trimestralmente CDE
2. Proporcionar métodos socioecondmico | / Total empresarios
que contribuyan con el atendidos
fortalecimiento  de  los
programas que oftece la Participacion en # De empresas gue .
institucion " : se llevan a ferias / Timestralmente Coordinador
even 9S| Total empresas CDE
empresariaies fortalecidas
13 Efect|V|d§d en las # de quejas Méximo 3| Semestralmente Sub’dwgctor
guejas Técnico
- # de clientes
Efectividad en la ( . - ,
e satisfechos/# de | Minimo Subdirector
14 | satisfaccion de los . Semestralmente .
dientes clientes 90% Técnico
encuestados)* 100
L Incrementar  la Efectividad en la
L . ., L Tiempo de
satisfaccion del usuario]  Gestion emision de . ; Asesor
. » . 1 contestacionde | 15 dias Mensual ,.
mediante  un  senicio]  Juridica conceptos . Juridico
. . conceptos juridicos
efectivo juridicos
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Objetivo de Calidad . Periodicidad de | Responsable
. Proceso Nombre Célculo Meta o o
Relacionado Revision de la revision
cumlimient (# de auditorias
ump ”,me_n 0€n realizadas/# de Asesor
auditorias o 90% | Semestralmente
| d auditorias Control Interno
1. Incrementar la planeadas programadas)*100
satisfaccion del usuario )
) .. |Control interno
mediante  un  senicio
efectivo
) Eficacia en I.a} (Planes de accién
implementacion | .
. ejecutados/planes de Asesor
de acciones - 90% Anual
) accion Control Interno
preventivasy de programados)*100
mejora
1. Difundir el sistema de Rendimiento por #de No Subdirector
gestion de calidad a todos (0ces0S P Conformidades  {(80-100)% | Trimestralmente | administrativo
los  funcionarios  del P detectadas por y financiero
instituto ~ para  mejorar # de procesos con i
continuamente sus| Gestion de iicacia del Sac | No Conformidades Timestralmen iu@rctacttqr
. icacia de rimestralmente | administrativo
procesos. Calidad detectadas / Total fnanciefo
2. Incrementar  la Procesos auditados y
satisfaccion del usuario Eficacia en la Tiempo de Maximo 5 Subdirector
mediante  un  senicio actualizacion de | actualizacion de dias Trimestralmente | administrativo
efectivo documentos documentos y financiero

Fuente: Autor del proyecto

En la tabla de indicadores se presentan los tres tipos de indicadores atendiendo a
las orientaciones de la NTCGP 1000:2004 y de la ley 872 de 2003, interpretados

de la siguiente manera: cuando se enuncian

los indicadores que muestran la

eficiencia, este término hace referencia al uso de recursos que se requieren para

llevar a cabo los procesos; la eficacia alude al cumplimiento de planes y

programas, la efectividad tiene que ver con el impacto de la gestion de la entidad

en términos de cumplimiento de su mision y la satisfaccion de las necesidades de

las partes interesadas.(Ver figura 7).
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Figura 8. Modelo de indicadores de gestion

MISION

PARTES
INTERESADAS

RECURSOS PROCESOS PRODUCTOS

h
k

EFICIENCIA EFICACIA —EEECTIVIDAD -

Fuente: Tomado y adaptado de Sistema de gestidn integral “Una sola gestidon un solo equipo”.
Editorial universidad de Antioquia.

4.1.1 Resultados obtenidos de la encuesta de diagnéstico. Segun los resultados
obtenidos que se muestran en el anexo 3, la calificacion que se obtuvo segun el
método de ponderacion obtenido es de 1.28, esto indica, segun lo establecido en
la tabla 5, que el conocimiento por parte de los funcionarios del instituto es
inadecuada pues se encuentra en el rango (entre 0.0 y 2.0). Esto con el fin de
medir el grado de conocimiento que tenian de la norma NTCGP 1000:2004, lo

cual permite definir el tipo de capacitaciones y actividades a realizar.

Se decidi6 aplicar la encuesta solo a los responsables de los procesos debido al
extenso contenido, por tal motivo se le aplic6 a cinco personas. Segun estos
resultados no se mostraba realmente la situacion del instituto, asi que se decidié
aplicar la matriz de diagndstico la cual permitié identificar cada uno de los
procesos existentes, su interaccion y el grado de implementacion del SGC basado
en la NTCGP 1000: 2004.

4.1.2 Resultados obtenidos de la matriz de diagndstico. Segun los criterios

estipulados para la interpretacion de los resultados que se muestra en la tabla 6 se

puede evidenciar que el instituto se encuentraba en un estado deficiente ya que
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obtuvo un puntaje de 0.98 que se muestra en la matriz de diagnéstico en el anexo
4, esto indica que el Instituto no cumple adecuadamente con los requisitos
necesarios que exige la NTCGP 1000:2004, aunque algunos de los numerales de
la norma arrojan un resultado satisfactorio, esto no indica que el instituto cuente
con un adecuado sistema de gestiéon de calidad basado en la norma NTCGP
1000:2004.

4.2 CAPACITACION.

Esta actividad es esencial para la implementacion de cualquier SGC ya que es
importante tener conocimiento de la terminologia para manejar el mismo idioma
entre el personal del IMEBU. Esta actividad se realizé paralela a todas las etapas
pues en cada una de ellas es importante explicar que significa y el como aplicarlas
por lo tanto esta actividad se llevd a cabo en todo el proceso de diagndstico,
documentacion e implementacion de los SGC, de igual manera es importante
concientizar a todo el personal sobre las ventajas que traé implementar la NTCGP

1000:2004. El plan de capacitacion se presenta en la tabla 11.

Tabla 11. Plan de capacitacion

TEMA RESPONSABLE ASISTENTES

FUNDAMENTOS DE LA NTCGP Coordinador de calidad Todo el personal
1000:2004 Y BENEFICIOS incluyendo contratistas
. . Todo el personal
TERMINOLOGIA APLICADA Coordinador de calidad incluyendo contratistas
. . Todo el personal
CICLO PHVA Coordinador de calidad incluyendo contratistas
GENERALIDADES DE LA Coordinador de calidad Todo el personal
DOCUMENTACION incluyendo contratistas
PROCEDIMIENTOS Asesor de calidad Todo el personal
OBLIGATORIOS incluyendo contratistas
MANUAL DE CALIDAD Asesor de calidad Todo el personal

incluyendo contratistas

Todo el personal
incluyendo contratistas

PRODUCTO NO CONFORME Asesor de calidad
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TEMA RESPONSABLE ASISTENTES

PLANES DE ACCION (ACCIONES . Todo el personal
CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS) Asesor de calidad incluyendo contratistas

AUDITORIAS INTERNAS Asesor de calidad _Todo el personal
incluyendo contratistas

Fuente: Autora del proyecto

En las capacitaciones se llevaron a cabo actividades de:

Sensibilizacion, informativas (documentacion, conceptualizacion, contextuales
entre otras), socializacion (documentos exigidos por la NTCGP 1000:2004,

documentos establecidos por el Instituto) e Implementacién

Las actividades de sensibilizacién fueron aplicadas principalmente al inicio de
cada etapa, con el objetivo de inculcar a los funcionarios los beneficios que

conlleva aplicar cada uno de estos pasos en un SGC.

Las actividades informativas y de socializacion se realizaron conjuntamente con la
recoleccion de los datos con el fin de manejar en cada uno de los procesos la
terminologia adecuada, llevandose a cabo funcionario por funcionario o de tipo
grupal, con el fin de dejar claridad en cuanto al conocimiento de la norma y la

funcionalidad en cada uno de los procesos.
Es importante recalcar que en el IMEBU adicionalmente se ofrecié formacion a

través de ICONTEC por medio de diplomados y seminarios a algunos funcionarios
del instituto sobre SGC y MECI.
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4.3 DOCUMENTACION (HACER).

En esta etapa se recopil6 la informacion pertinente para la elaboracion de los
documentos que requiere el instituto para una mejor gestion. En la figura 8 se

muestra el proceso que se llevo en esta etapa del ciclo PHVA.

Figura 9. Proceso de documentacion

LEVANTAMIENTO ] ]
DIAGRAMA DELA APROBADO
INFORMACION ELABORADO

MEJORA

CONTROL
DE DISTRIBUCION

Al b

COMITE
AUTORIZA

Fuente: Autor del proyecto

La figura 9 es una representacion grafica de como se llevé a cabo el proceso de
documentacién en el instituto, en esta etapa se determinaron los procesos y
documentos necesarios para llevar el control de la gestion que se realizé en el
instituto, cumpliendo con los requisitos legales, normativos y de la organizacion en
la figura 10 se muestran los diferentes documentos que se establecieron en cada
proceso del IMEBU.
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Figura 10. Relacion de documentos

Proceso

Coédigo

Titulo del Documento

Gestion Estratégica
y de Direccion

G-GED-PED-01

GUIA ACUERDOS DE GESTION

Gestion Estratégica
y de Direccién

M-GED-PED-01

MANUAL DE CALIDAD

Gestion Estratégica
y de Direccién

P-GED-PRD-01

PROCEDIMIENTO REVISION POR LA DIRECCION

Gestion Técnica

P-GT-PCDE-01

PROCEDIMIENTO DEL PROGRAMA CENTRO DE
DESARROLLO EMPRESARIAL

Gestion Técnica

P-GT-PILE-02

PROCEDIMIENTO DEL PROGRAMA INICIATIVAS
LOCALES DE GESTION EMPRESARIAL

Gestion Técnica

P-GT-PCT-03

PROCEDIMIENTO AL PROGRAMA CREDITO PARA
TODOS

Gestion Técnica

G-GT-PCDE-01

GUIA PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES
DEL CENTRO DE DESARROLLO EMPRESARIAL

Gestion Técnica

G-GT-PILE-02

GUIA DE REQUISITOS

Gestion
Administrativa y
Financiera

P-GAF-PRH-01

PROCEDIMIENTO DE RECURSO HUMANOS

Gestion
Administrativa y
Financiera

P-GAF-PA-02

PROCEDIMIENTO DE ALMEACEN

Gestion
Administrativa y

P-GAF-PM-03

PROCEDIMIENTO DE MANTENIMIENTO

Gestion
Administrativa y

P-GAF-PCO-05

PROCEDIMIENTO DE COMPRAS

Gestion Juridica M-GJ-PJ-01 MANUAL DE CONTRATACION
Gestion Juridica A-GJ-PJ-01 NORMOGRAMA

PR EDIMIENT! MPONENTE DE
Control Interno P-CI-PCAT-01 oc O co ©

AUTOEVALUACION

Control Interno

P-CI-PCOM-02

PROCEDIMEINTO COMPONENTE DE
COMUNICACION

Control Interno

P-CI-PCIN-03

PROCEDIMEINTO COMPONENTE DE INFORMACION

Control Interno

G-CI-PCOM-01

GUIA PLAN DE COMUNICACION

Gestion de Calidad

P-GC-PAC-01

PROCEDIMEINTO AUDITORIA DE CALIDAD

Gestion de Calidad

P-GC-PCD-02

PROCEDIMIENTO CONTROL DE DOCUMENTOS

Gestion de Calidad

P-GC-PCR-03

PROCEDIMIENTO CONTROL DE REGISTROS

Gestion de Calidad

P-GC-PACAP-04

PROCEDIMIENTO DE ACCIONES CORRECTIVAS Y
PREVENTIVAS

Gestion de Calidad

P-GC-PNC-05

PROCEDIMIENTO CONTROL DE NO
CONFORMIDADES

Fuente: Documentacion del SGC del IMEBU
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4.4 IMPLEMENTACION (HACER).

Esta etapa fue direccionada a cada funcionario sobre la manera de cémo se
deben diligenciar los documentos que hacen parte de cada uno de los procesos y
su adecuada aplicaciéon. La documentacion se socializé proceso por proceso, con
el fin de que los funcionarios tuvieran mayor manejo en la documentacion

existente.

En esta fase se did un plazo pertinente para que se llevara a cabo la
documentacion y asi hacer ajustes segun las necesidades de cada funcionario,
con el objetivo de hacer cambios si se requerian. La metodologia que se llevé a
cabo en esta etapa es la siguiente:

e Socializacion y entrega de la documentacion referente al proceso asi como de

otros documentos donde estuvieran involucrados.

e Visitas aleatorias a los diferentes procesos verificando que se llevaran cada

uno de los documentos establecidos.

e Ajuste en la documentacion. Una vez se habia implementado la
documentacion aprobada, es importante generar conciencia en cada uno de los
funcionarios sobre el buen manejo de ésta, con el fin de generar cambios si es

necesario, debido a errores de aplicacion de éstos u oportunidades de mejora.
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4.5 AUDITORIAS Y SEGUIMIENTO (VERIFICAR)

En esta fase se realiz0 la evaluacion de los sistemas de gestion con el fin de
verificar el cumplimiento de los requisitos legales, normativos y de la entidad.

Esta fase también es importante porque evalla los aspectos positivos, fortalezas e
identifica las oportunidades de mejora que garanticen el fortalecimiento del

sistema.

Las auditorias internas se llevaron a cabo el 22 de octubre de 2009 y el 23 de
abril de 2010 con el fin de revisar la implementacion de los procedimientos de
cada proceso, los manuales y demas documentos a través de registros que
muestren la evidendia de estos. Las auditorias se ejecutaron aplicando las 3

técnicas basicas: entrevista, revision de registros y observacion directa. Los

resultados arrojados de la primera auditoria se evidencian en la tabla 12.

Tabla 12. Reporte de no conformidades, fortalezas y observaciones

PROCESO

NO CONFORMIDAD

GESTION ESTRATEGICA
Y DE DIRECCION

La alta direccién no tiene definidos los intervalos planificados para
realizar la revision por la direccién de igual forma no se evidencia la
revisidon No se ha evidencia revision al sistema de gestion de calidad de
la entidad, para asegurarse de su conveniencia, adecuacion, eficacia,
eficiencia y efectividad continua, incumpliendo asi con el requisito 5.6.1
de la norma GP1000

GESTION
ADMINISTRATIVA'Y
FINANCIERA

El no cumplimiento de la ley 594 en cuanto a la gestion documental ya
gue no estan identificando, protocolizando y controlando toda la
informacion documental de la entidad

No se evidencian soportes de la eficacia de las capacitaciones como lo
exige la norma GP1000 en el requisito 6.2.2 en cuanto a que la
organizacion debe tener registros que midan la eficacia de las
capacitaciones realizadas como se detecto en la capacitacion difundida
sobre el Cédigo de ética y buen gobierno dirigida a todo el personal

GESTION TECNICA

No se cumple el requisito 8.2.1 de la nhorma GP1000 debido a que la
organizacién no tiene establecido un canal de comunicacion efectivo
para medir la percepcion del cliente con respecto al cumplimiento de
Sus requisitos por parte de la entidad.

GESTION JURIDICA

No se evidenciaron

GESTION DE CALIDAD

No se cumple con el requisito 4.2.3 literal f). Debido a que la
organizacioén no se ha asegurado de que se identifiqguen los documentos
de origen externo y no se controla su distribucién ya que se no se
encontré en el Normograma la ley 594 del 2000
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CONTROL INTERNO

No se evidencia la toma de acciones preventivas producto de los
resultados del mapa de riesgos definidos en la columna de controles del
riesgo, incumpliendo asi con el requisito 8.5.3 de la norma GP1000.

PROCESO

CONFORMIDAD
(FORTALEZAS)

OBSERVACIONES

GESTION ESTRATEGICA
Y DE DIRECCION

Los resultados de la revision al
sistema por parte de la Alta

direccion,  profundizando el
andlisis de la informacion de
entrada, tales como las

recomendaciones para la mejora,
de manera, que se aproveche
este medio para hacer participe
al personal de la organizacion
durante la misma y se
enriquezcan las fuentes de
informacion dirigidas al replanteo
de estrategias para ampliar
mercados y servicios

Fortalecer el compromiso de la alta
direccién por el sistema de gestion
de calidad para que sea conocido,
interpretado y difundido por todo el
personal en expresion de demostrar
las herramientas Utiles para tener un
sistema de calidad eficaz

Se deberia evaluar la necesidad de
contratar directamente los servicios
de mantenimiento a equipos de
computo para asi crear la cultura a
ser preventivos con la herramienta
primaria que tiene la organizacion
para la prestacion del servicio
debido a que actualmente es un
servicio contratado cuando se
requiere reparar algin equipo de
computo

GESTION
ADMINISTRATIVA'Y
FINANCIERA

La gestibn por administrar los
recursos asignados enfocados a
estimular al personal por medio
de un efectivo plan de bienestar
y de una formacién basada en
enviar a los funcionarios de
cargos criticos a cursos de
actualizacion y  diplomados
necesarios para la mejora del
servicio

Fortalecer el plan de capacitacion
vinculando  refuerzos en Los
sistemas implementados bajo la
norma GP1000 Y MECI 1000

GESTION TECNICA

No se evidenciaron

Mejorar la planificacion de los
programas por medio del uso de
diferentes herramientas como el
CRM para identificar las
necesidades del cliente y fortalecer
el seguimiento al servicio

GESTION JURIDICA

No se evidenciaron

Se recomienda crear un manual de
contratacion aplicado a la ley
colombiana el cual permita ser guia
en la ejecucion de la contratacion
por parte de la organizacion
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La integracion de la
documentaciéon elaborada por
parte de las normas MECI 1000
y GP1000 ya que disminuye el
GESTION DE CALIDAD reproceso y facilita el
entendimiento e implementacion
del sistema de gestion de calidad
y del modelo estandar de control
interno

Reforzar por medio de
capacitaciones las directrices de la
organizacibn como son mision,
vision, valores corporativos, politica
y objetivos de calidad dirigida a todo
el personal directo e indirecto del
IMEBU

La calificacion por parte de la
Contraloria como satisfactoria en
las visitas realizadas,
demuestran la gestion del
proceso enfocado a cumplir sus
objetivos y a difundir el sistema
integral en todas las aéreas de la
entidad

CONTROL INTERNO

Realizar reuniones que se puedan
denominar COMITES MECI O DE
CALIDAD para poder interactuar
opiniones y revisar el estado actual
del Sistema, el mapa de riesgos y
las opciones de mejora que
apliquen a cada proceso segun el
caso; para ello se recomienda
plasmar en un acta de reunion las
decisiones tomadas

Fuente: Resultados del informe de la primer auditoria.

4.6 RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE HALLAZGOS.

Una vez realizadas las auditorias internas y confrontando los criterios con la

realidad se encuentran diversos escenarios de mejora, prevencion o correccion y

es de acuerdo a estos que se realizan las acciones apropiadas.

4.6.1 Acciones Correctivas. Son aquellas que se utilizan para eliminar las causas

de las no conformidades, con objeto de prevenir su repeticion. Estas deben ser

apropiadas a los efectos de las no conformidades detectadas. Segun el informe de

auditoria se detectaron seis no conformidades, para esto se establecieron los

siguientes planes de accion (Ver tabla 13) y en el Anexo 12 muestra el formato de

acciones correctivas y preventivas.
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GESTION
ESTRATEGICA Y
DE DIRECCION

Tabla 13. Acciones correctivas de la auditoria

PROCESO NO CONFORMIDAD ACCIONES RESPONSABLES

e La alta direccion no tiene definidos los
intervalos planificados para realizar la revision
por la direccién de igual forma no se evidencia
la revision No se ha evidencia revision al
sistema de gestién de calidad de la entidad,
para asegurarse de su conveniencia,
adecuacion, eficacia, eficiencia y efectividad
continua, incumpliendo asi con el requisito
5.6.1 de la norma GP1000.

e La Ita direccion debe establecer con
que intervalos de tiempo realizara
revisiones por la direccién y se incluira
en el manual de calidad en la seccién
de Revision por la direccién

e Esperar a que se realice el cambio
de Director general y para mediados de
mayo realizar la revisién por la direccién
ya que para esa fecha se cuenta con
suficiente informacion de entrada para
evaluarla y tomar decisiones en pro de
la mejora continua de la entidad

DIRECTOR
GENERAL

GESTION
ADMINISTRATIVA
Y FINANCIERA

e El no cumplimiento de la ley 594 en cuanto
a la gestibn documental ya que no estan
identificando, protocolizando y controlando
toda la informacién documental de la entidad

e Asignar en el presupuesto el rubro y
generar el CDP para solicitar la
contratacion

e Establecer el pliego de condiciones y
los términos de referencia para invitar a
los oferentes que cumplan con las
exigencias expuestas por la
organizacién

e Contratar y ejecutar el plan de
trabajo en lo correspondiente a
implementar la ley 594 de 2000

SUBDIRECTOR
ADMINISTRATIVO
Y FINANCIERO

GESTION
ADMINISTRATIVA
Y FINANCIERA

¢ No se evidencian soportes de la eficacia de
las capacitaciones como lo exige la norma
GP1000 en el requisito 6.2.2 en cuanto a que
la organizacién debe tener registros que

midan la eficacia de las capacitaciones
realizadas como se detecto en la capacitacion
difundida sobre el Cddigo de ética y buen
gobierno dirigida a todo el personal
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e Revisar todos los informes de
capacitacion para verificar que se tenga
prueba del medio de evaluacion
realizado a cada capacitacion. De
haber mas pendientes solicitar a los
capacitadores los talleres ejecutados
para almacenarlos.

e De aqui en adelante se deja en el
procedimiento de capacitacion que se

SUBDIRECTOR
ADMINISTRATIVO
Y FINANCIERO




PROCESO NO CONFORMIDAD ACCIONES RESPONSABLES

haran evaluaciones aleatorias
diferentes tipos de medicién como por
ejemplo preguntas abiertas, talleres,
evaluaciones escritas, entre otros para
poder conocer si la capacitaciéon fue
eficaz o no.

e Crear un formato para que se
califique al Capacitador cada vez que
se realice una capacitacion y asi
garantizar la eficacia desde el punto de
vista del capacitador y del capacitado

e Sensibilizar al personal
administrativo responsable de que se
archiven los informes de capacitacion y
la respectiva evaluacion para que se
concientice de la importancia de medir
la EFICACIA de cada capacitacion

GESTION TECNICA

No se cumple el requisito 8.2.1 de la norma
GP1000 debido a que la organizacion no tiene
establecido un canal de comunicacién efectivo
para medir la percepcion del cliente con
respecto al cumplimiento de sus requisitos por
parte de la entidad.

e Crear un encuesta de satisfaccion que
permita evaluar la atencién prestada por
nuestros funcionarios

e Crear un indicador que
estadisticamente me permita ver el
porcentaje de satisfaccion de los
usuarios encuestados

SUBDIRECTOR
TECNICO

GESTION DE
CALIDAD

No se cumple con el requisito 4.2.3 literal f).
Debido a que la organizacion no se ha

asegurado de que se identifiquen los
documentos de origen externo y no se controla
su distribucién ya que se no se encontro en el
NORMOGRAMA la ley 594 del 2000
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e Revisar que otra legislaciéon no se ha
contemplado en el NORMOGRAMA e
incluirla

o Establecer la periocidad de revisar la
legislacién que genere el gobierno y que
se aplique a la entidad

e Evaluar la necesidad de establecer
por medio de una politca o

DIRECTOR
GENERAL'Y
COORDINADOR
DE CALIDAD




PROCESO NO CONFORMIDAD ACCIONES RESPONSABLES

procedlmlento segun criterio de la
organizacién, los medios a utilizar para
revisar la legislacibn nueva, la
asignacion de un responsable para
actualizar el NORMOGRAMA y de
asegurar la entrega a cada proceso que
aplique dicha normatividad

e Capacitar al responsable asignado
sobre la  actualizacion de la
normatividad legal colombiana aplicable
a la entidad.

¢ Revisar del mapa de riesgos cuales

controles ya se han aplicado para

documentarlos como plan de accién

preventivo. ASESOR
e Sensibilizar a todo el personal sobre JURIDICO
la importancia de tener la cultura

preventiva en gestion de evidenciar las

mejoras realizadas en cada proceso.

No se evidencia la toma de acciones
preventivas producto de los resultados del
CONTROL mapa de riesgos definidos en la columna de
INTERNO controles del riesgo, incumpliendo asi con el
requisito 8.5.3 de la norma GP1000

Fuente: Autor del proyecto
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Se crearon planes de accion con el fin de eliminar las causas de la no conformidad

detectada en la primera auditoria, para el mejoramiento continuo.

e Desarrollo y resultados de la segunda auditoria

La segunda auditoria se llevé a cabo el dia 23 de abril de 2010, para el desarrollo
de esta actividad se presentaron diversos inconvenientes por motivos externos, el
plan de ésta se ajustd acorde a la disponibilidad de tiempo de los funcionarios, el
plan de auditoria se muestra en el Anexo 12 donde se establecen los parametros
a seguir en el desarrollo de este proceso, los resultados obtenidos de la segunda
auditoria se evidencian en la tabla 14.
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PROCESO NO CONFORMIDAD ACCIONES

GESTION
ESTRATEGICA Y
DE DIRECCION

Tabla 14. Plan de accion segun los resultados obtenidos de la segunda auditoria

A la fecha no se ha realizado revision
por la direccion incumpliendo asi con
el requisito 5.6 de la norma GP1000

e Hacer la revision por la direccién para mayo
con la alta direccion debido a que ya se cuenta
con suficiente informacion de entrada para el
respectivo analisis

RESPONSABLES

DIRECTOR
GENERAL

GESTION
ADMINISTRATIVA
Y FINANCIERA

No se evidencia cumplimiento del
plan de bienestar e incentivos para el
personal incumpliendo asi con lo
estipulado por la organizacion para
mejorar el ambiente de trabajo
(requisito 6.4 de la norma GP1000)

e Analizar el plan de bienestar e incentivos,
gue es prioridad ejecutar. Una vez se levante la
ley de garantia, se ejecutara dicho plan, segun
lo programado.

SUBDIRECTOR
ADMINISTRATIVO
Y FINANCIERO

GESTION
JURIDICA

No se evidencia la firma por parte de
la Directora general en la solicitud
003 del 19/01/10 para el contrato de
prestacion de servicio de la Sefiorita
Maria del Pilar Jaime Cuadros

¢ Revisar todas las carpetas de contratacion de
OPS para verificar que no se encuentre otro
contrato sin una firma y las que resulten sin
forma inmediatamente hacerla firmar

e Sensibilizar al personal responsable de
almacenar las carpetas y los documentos
respectivos para que revisen antes de guardar
que ningln documento este con una firma
pendiente
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5. CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS DEL PROYECTO

Este capitulo muestra por medio de evidencia el cumplimiento de los objetivos

planteados en el plan de proyecto confrontando cada objetivo con el numeral

donde se encuentra la evidencia. (Ver tabla 15)

Tabla 15. Cumplimiento de objetivos

OBJETIVOS CUMPLIMIENTO

Realizar un andlisis del diagnéstico general del
Instituto que permita evaluar el estado actual en
cuanto a Gestion de Calidad basada en la NTC-
GP 1000:2004.

Extraer informacién del sistema a través de
registros y evidencias que permitan la
documentacion y estandarizacién de los procesos

3.1 Diagnéstico de la situacién inicial
del IMEBU

3.1.1 Interpretacién de resultados
4.1.1 Resultados obtenidos de la
encuesta

41.2

3.4 Documentacion

3.4.1 Identificacion de los documentos
3.4.2 Disefio y elaboracién de
documentos

3.4.3 Manual de calidad

Capacitar a todos los funcionarios del instituto por
medio de talleres didacticos que permitan la
sensibilizacién del personal en la implementacién
de la NTC GP 1000-2004.

4.2 Capacitacion (plan de
capacitacion)

Plantear y documentar cada uno de Ilos
procedimientos establecidos en el sistema,
garantizando el buen funcionamiento del instituto
bajo la NTC-GP 1000:2004

3.4 Documentacion

3.4.1 Identificacién de los documentos
3.4.2 Disefio y elaboracién de
documentos

3.4.3 Manual de calidad

4.3 Documentacion

Implementar estrategias de capacitacion que
faciliten la retroalimentacién al personal sobre los
procesos Yy procedimientos establecidos en el
Sistema de Gestion de Calidad en Gestidn
Pdblica, su funcionamiento y su respectiva
documentaciéon  (documentos, instructivos,
registros, etc.) para un mejor desempefio del
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OBJETIVOS CUMPLIMIENTO

Instituto.

Integrar los diversos procesos implementados
bajo la NTC-GP 1000:2004 3.2.5 Definicion red de procesos

3.6.3 Desarrollo de auditorias internas
4.5 Auditorias y seguimiento

4.6 Resultados del tratamiento de
hallazgos

Desarrollar dos auditorias internas al sistema para
evidenciar aspectos relevantes que  permitan
generar mejoras continuas a través de acciones
correctivas, preventivas y planes de mejora

Plantear indicadores que permitan evidenciar la
eficiencia, eficacia y efectividad del Sistema de
Gestion de la Calidad.

4.1 Planeacién (tablero estratégico de
indicadores)

Fuente: Autora del proyecto

5.1 ACTIVIDADES ADICIONALES

Adicional a las actividades que se llevaron a cabo para el desarrollo del presente
proyecto, se realizaron actividades para contribuir con la implementacion del
MECI, por tal razén fue mucho mas facil su integracién con el SGC bajo la NTC
GP1000: 2004. Es decir, que con la aplicacion conjunta de las actividades antes
mencionadas y las previamente establecidas en el proyecto fue posible que el
Instituto Municipal de Empleo y Fomento Empresarial de Bucaramanga cumpliera

con lo establecido por la ley.
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6. CONCLUSIONES

e Uno de los elementos de mayor relevancia en el disefio, documentacion e
implementacion de un sistema de gestion de calidad es la construccion de un
diagnéstico y su uso, ya que con esta herramienta fue posible establecer con
claridad la situacion del IMEBU, para planear las actividades a desarrollar, acordes

a las necesidades encontradas.

e A partir del suministro de la informacion dada por los funcionarios del instituto
y los registros existentes, se logro disefiar la documentacion y la estandarizacion

de los procesos propios del IMEBU.
e A través del disefio e implementacion de capacitaciones, se alcanz6 un alto
grado de sensibilizacion del personal, facilitando la implementacién de la NTC GP

1000: 2004.

e Al retroalimentar al presonal sobre la documentacién, se mejoré el

funcionamiento del sistema de gestion de calidad del IMEBU.

e La utilizacion del enfoque por procesos permitio al IMEBU la integracion y

articulaciéon de sus procedimientos, facilitando su desarrollo.

e La adopcion del ciclo PHVA cre6 las bases de una cultura proactiva que le

permitié al IMEBU hacer una buena gestion

e La adecuada documentacion de los procesos contribuyo en la adopcion de un

sistema de mejoramiento continuo, permitiendo a todo el personal del IMEBU
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realizar sus actividades segun los lineamientos establecidos por las normas

vigentes y las necesidades institucionales.

e Laimplementacion del SGC contribuy6 a obtener recursos que aumentaron el
grado de satisfaccion del usuario, dando cumplimiento a sus necesidades y
expectativas, a través de nuevos planteamientos de estrategias en cada uno de

los programas

e El desarrollo de auditorias en el IMEBU permiti6 evaluar el grado de
cumplimiento de los requisitos de orden legal, organizacional y segun la norma,

creando acciones de mejoramiento.
e El planteamiento de indicadores de gestidn de eficacia, eficiencia y efectividad

permitieron que los funcionarios del IMEBU vy la ejecutora del presente proyecto

lograran reconocer de forma objetiva el estado actual del instituto.
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7. RECOMENDACIONES

e Para mantener el SGC es importante el compromiso por parte de todos los

funcionarios del instituto, aportandole al mejoramiento continuo.

e Programar jornadas de capacitacion y sensibilizacion constante del SGC con
todo el personal de la institucién, con el fin de conservar y fortalecer la cultura de

mejoramiento en el IMEBU.

e Mantener en constante revision la documentacion establecida, con el fin de
gue ésta se encuentre actualizada y que todo el personal este haciendo buen

manejo de ella, contribuyendo con la mejora continua del sistema documental.

e Monitorear el estado de los procesos y el cumplimiento de los objetivos

mediante la medicion de los indicadores de gestion.

e Crear una cultura de implementacion de acciones correctivas y preventivas,

aportando en la mejora continua del instituto.

e Diseflar planes de contingencia en la institucion con el fin de evitar

contratiempos y por ende demoras en la prestacion del servicio.
e Retroalimentacion a través de las encuestas de satisfaccion del usuario, con el

fin de conocer sus inquietudes sobre el servicio que se preste y dar solucidon

contribuyendo en la mejora del servicio.
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e Programar auditorias internas como mecanismo para verficar la eficiencia,
eficacia y efectividad en cada uno de los procesos, cumpliendo con los requisitos

de la norma
e Programar una preauditoria con un ente certificador con el fin de verificar si el

SGC implementado cumple con los requisitos exigidos y ademas permite

identificar las principales areas de riesgo para la organizacion.
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Anexol. Normograma

Gestion Estratégica y de

se dictan normas tendientes a

Por la cual

Financiera

nacionales vy territoriales

Direccién Ley 136 modernizar la organizacién y el funcionamiento de Congreso 1994
los municipios
Gestion Técnica Decreto 777 Eje_cuta pt.’og'ra.mas de interés publico con Presidepci.a de la 1992
entidades sin animo de lucro republica
Gestion Técnica Decreto 1403 Modificacién al decreto 777 Pre3|def1C|_a de la 1992
republica
Presidencia de la
Gestion Técnica Decreto 1 Demandas de particulares al estado . 1984
republica
Control Interno Ley 87 Reglamentacion Congreso 1992
Gestion Administrativa . . . Concejo
. . y Acuerdo Municipal 016/1958 Prima de Senvcio . .J 1958
Financiera Municipal
Gestion Administrativa y Regimen del Normas aplicables a los trabajadores oficiales y de
. . . o . Congreso 1968
Financiera Empleado Oficial carrera administrativa
ion Administrati Reglamen rrer ministrati renci
Gestio : d r strativa y Ley 909 ?g_a enta carrera ad strativa y gerencia Congreso 2004
Financiera publica
Gestion Administrativa e
: . I. : nay Ley 734 Procesos disciplinarios Congreso 2002
Financiera
Gestion Administrativa . Presidencia de la
. . y Decreto 111 Estatuto organico de presupuesto - 1996
Financiera republica
Gestion Administrativa y Ley 617 Descentralizaciéon, gasto publico, entidades Congreso 2000
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Gestion Administrativa y

Normas de organizacion y funcionamiento de

Financiera Ley 489 entidades nacionales Congreso 1998
Gestion Admlplstratlva y Ley 819 Reg,la.menta el presupuesto a través de normas Congreso 2003
Financiera organicas
Gestion Administrativa .
. . y Ley 594 Ley general de archivos Congreso 2000
Financiera
Gestion Administrativa . . L. - .
st . I. istrathay Ley 598 Sistema de informacion para vigilancia SICE Congreso 2000
Financiera
Gestion Adm@stratnva y Decreto 3512 Contratacion estatal SICE Presnde'nm_a dela 2003
Financiera republica
Gestion Administrativa .
. ) y Acuerdo 0,10 Manual de Funciones IMEBU 2006
Financiera
i6n Administrati Presidenci |
Gestio . d . stratha y Decreto 2649 Plan unico de cuentas PUC es de, c'a dela 1993
Financiera republica
., - Por la cual se expide el Estatuto General de
Gestion Juridica Ley 80 Contratacion de la Administracion Publica Congreso 1993
L. - Por medio de la cual se introducen medidas para
Gestion Juridica Ley 1150 1edio ual se 1 . : P Congreso 2007
la eficiencia y transparencia en la ley 80
Gestioén Juridica Decreto 2025 Modificatorio del decreto 2474 del 2008 PreS|de,nt.e de la 2009
republica
Modificatorio del decreto 2474 del 2008 y 2025 del .
L. - ] . Presidente de la
Gestion Juridica Decreto 3576 2009 por el cual se modifica parcialmente la 2474 repdblica 2009
del 2008 y 2025 del 2009 P
Gestion Juridica Ley 610 Tramite de procesos de responsabilidad fiscal Congreso 2000
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Anexo 2. Encuesta de diagnostico
Numeral EVIDENCIA
AFIRMACION
Norma Verbal || Docuemtal
4 SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
4.1 Requisitos Generales

a Estan identificados los procesos que le permiten a la entidad cumplir su
mision (estratégicos, misionales, apoyo y de evaluacion).

b . . . L.

Se han determinado la secuencia y la interrelacion de esos procesos

c Los meétodos y criterios requeridos para asegurar la operacion eficaz vy|
eficiente y el control de los procesos ya estan definidos.

d Hay disponibilidad de informacién y recursos para apoyar la operacion y el
seguimiento de estos procesos.

e Se realiza seguimiento y medicion a los procesos
Se implementan las acciones necesarias para alcanzars lo planificado y la
mejora continua a estos procesos.

g Se han identificado y disefiado los puntos de control frente a los riesgos mas|
significativos.

Se efectua control sobre los procesos contratados externamente.
4.2 Gestion Documental
4.2.1 Generalidades

a La politica y los objetivos de calidad estan documentados

b Existe un manual de calidad
Se han elaborado los procesos documentados exigidos por esta normal

c (control de documentos, control de registros, control del producto no|
conforme, acciones correctivas, acciones preventivas y auditorias internas|
de calidad).

d Se han elaborado otros documentos (manuales, procedimientos,
instructivos, guias y protocolos) que le permiten a la entidad asegurarse de
la eficaz planificacién, operacén y control de sus procesos.

e . . . .

Se diligencian y conservan los registros exigidos por la NTCGP 1000:2004.
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4.2.2 Manual de Calidad
Esta documentado el manual de calidad

a Incluye el alcance y las exclusiones
b Incluye los procedimientos documentados o hace referencia a los mismos.
[ Incluye la secuencia o interaccion de los procesos

4.2.3 Control de Documentos

Existe un procedimiento documentado que incluya la aprobacién de los

a documentos para verificar la suficiencia antes de la edicion.
Existe un procedimiento documentado que incluya la revision, actualizacion
b y reaprobacién de los documentos.

Existe un procedimiento documentado que incluya la identificacion de los
C cambios y la revision vigente.

Existe un procedimiento documentado que incluya la disponibilidad en los
d puntos de uso de las versiones pertinentes de la documentacién aplicable.

Existe un procedimiento documentado que incluya los mecanismos para
e asegurar la legibilidad y la facil identificacion de los documentos-

Existe un procedimiento documentado que incluya mecanismos para
asegurar la identificacion de los documentos externos y el control de su
f distribucion.

Existe un procedimiento documentado que incluya la prevencién contra el
uso no adecuado de los documentos obsoletos, y la identificacion de
g aquellos que se conservan.

Se han identificado e implementado las disposiciones legales que le sean
h aplicables a la entidad sobre el control de los documentos (ley de archivos)
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Numeral
Norma

AFIRMACION

EVIDENCIA

Verbal

Docuemtal

4.2.4

Control de Registros

Los registros proporcionan evidencia de la conformidad, eficiencia, eficacia
y efectividad del Sistema de Gestién de Calidad.

Existe un procedimiento documentado para la identificacion,
almacenamiento, recuperacion, proteccion, tiempo de conservacion y
disposicion de los registros.

Se han identificado las disposiciones legales que le sean aplicables a la
entidad sobre el control de los registros (ley de archivos)

RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION

5.1

Compromiso de la Direccion

La direcciéon comunica a la organizacion la importancia de satisfacer los
requisitos de los clientes, los legales y reglamentarios.

Se ha establecido la politica de la calidad

Se han establecido los objetivos de la calidad

Q|0 |T|o

Se han realizado las revisiones por la direccion

Existe disponibilidad de los recursos para la implementacion del sistema de
gestion de la calidad.

5.2

Enfoque hacia el Cliente

Se determinan y cumplen los requisitos del cliente para lograr su
satisfaccion.

Los clientes estan debidamente informados sobre la gestion de la entidad

Existen mecanismos para conocer el nivel de satisfaccion del cliente.

Se rinden cuentas de manera regular a la comunidad y organismos de
control.

5.3

Politica de la Calidad

Es adecuada a la misién de la entidad
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Es coherente con el plan de desarrollo, los planes sectoriales y de desarrollo
administrativo, el sistema de control interno y los planes estratégicos|

b establecidos.
Incluye el compromiso de satisfacer los requisitos y de la mejora continua de
C la eficiacia, la eficiencia y la efectividad del sistema de gestion de la calidad.
Proporciona un marco de referencia para establecer y revisar los objetivos|
d de la calidad.
Es comunicada y entendida por los servidores publicos y/o particulares que
e ejercen funciones publicas dentro de la entidad.
f Se revisa para su adecuacion continua
5.4 Planificacion
5.4.1 Objetivos de la Calidad
Se han establecido objetivos de la calidad para las funciones y niveles|
pertinentes de la organizacion.
Incluye compromisos para cumplir los requisitos del producto y/o servicio.
Los objetivos de la calidad son mensurables y consistentes con la politica de
calidad.
En la formulacién de los objetivos de calidad se ha dado consideraciéon al
marco legal que circunscribe a la entidad.
En la formulacién de los objetivos de calidad se han considerado los|
recursos humanos, financieros y operacionales con los que cuenta la|
entidad.
5.4.2 Planificacion del Sistema de Gestiéon de la Calidad
Se ha establecido en la planificacion de la calidad el cumplimiento al
a requisito 4.1 de la norma NTCGP 1000:2004
Se ha establecido en la planificaciéon de la calidad la manera para cumplir]
b los objetivos de calidad.
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Se ha establecido en la planificacion de la calidad como mantener |3
integridad del sistema de gestion de la calidad cuando se planifican e
implementan cambios a este.

5.5 Responsabilidad, Autoridad y Comunicacion

5.5.1 Responsabilidad y Autoridad

Estan definidas dentro de la organizacion las responsabilidades vy
autoridades

Han sido comunicadas dentro de la organizacion las responsabilidades y
autoridades.

5.5.2 Representante de la Direccion

Esta designado formalmente ante la organizacion

Es un miembro de la direccion

Se le han definido responsabilidades y tiene la autoridad para asegurar que
se establezcan, implementen y se mantengan los procesos necesarios para|
a el SGC.

Se le han definido responsabilidades y tiene la autoridad para informar a g

b direccion sobre el desempefio del SGC y de cualquier necesidad de mejora

Se le han definido responsabilidades y tiene la autoridad para asegurar que

se promueva la toma de conciencia de los requisitos de los clientes en todos
c los niveles de la organizacién

5.5.3 Comunicacién Interna

Se han establecido mecanismos de comunicaciéon al interior de I3
organizacion considerando la eficacia del SGC.

5.6 Revisién por la Direcciéon

5.6.1 Generalidades

Esta planificada la frecuencia de revision por parte de la direcciéon al SGC.

La revision es concluyente respecto a la conveniencia, adecuacion, eficacia,
eficiencia y efectividad del SGC
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Se incluye en la revision la evaluacion de las oportunidades de mejora.

Se incluye en la revision la evaluacion de realizar cambios al SGC
incluyendo la politica y los objetivos de la calidad.

Se mantiene registros de las revisiones por la direcciéon

5.6.2 Informacién para la revision
a Resultados de auditorias
b Retroalimentacion de los clientes
Indicadores de desempefio de los procesos y conformidad del producto
c y/servicio
d Estado de las acciones preventivas y correctivas

e Acciones de seguimiento de revisiones anteriores
f Cambios planificados que afectarian al SGC
g Recomendaciones para la mejora
h Riesgos actualizados e identificados para la entidad.
5.6.3 Resultados de la revision
a Incluyen decisiones sobre la mejora de la eficacia del SGC y sus procesos
Incluyen decisiones sobre la mejora del producto y/o servicio con relacién a|
b los requisitos del cliente.
c Incluyen decisiones sobre las necesidades de recursos
6 GESTION DE LOS RECURSOS

6.2 TALENTO HUMANO

6.2.1 Generalidades

Los servidores publicos y/o particulares que ejercen funciones publicas son
competentes de acuerdo con la educacion, formacion, habilidades Y|
experiencia.
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Numeral AFIRMACION
Norma Verbal || Docuemtal
6.2.2 Competencia, toma de concienciay formacién

Se determinan las competencias necesarias para los servidores publicos y/o|
particulares que ejercen funciones publicas o que realizan trabajos que

a afectan la calidad del producto y/o servicio
Se proporciona la formaciébn o se toman acciones para satisfacer esas|

b necesidades.
Se evaluan las acciones tomadas, en termina en el impacto de la eficacia,
C eficiencia o efectividad del SGC de la entidad.

Se concientiza a los sevidores publicos y/o particulares que ejercen
funciones publicas, de la pertinencia e importancia de sus actividades y

d como ellos contribuyen a la consecucion de los objetivos de calidad.
Se tienen registros de la educacioén, formacién, habilidades y experiencia, de|

e los servidores publicos y/o particulares que ejercen funciones publicas

6.3 INFRAESTRUCTURA
Se ha determinado cual es la infraestructura necesaria para lograr la|
conformidad con los requisitos del producto y/o servicio.
Incluye: edificios, espacios de trabajos, servicios asociados
(comunicaciones, transporte, vigilancia y otros),
equipos hadware y software, que se requieren para lograr la conformidad de
los requisitos del producto y/o servicio.
Se hace mantenimiento a la infraestructura necesaria para lograr Ia]
conformidad con los requisitos del producto y/o servicio.

6.4 AMBIENTE DE TRABAJO

Se identifican las condiciones del ambiente de trabajo necesarias para lograr|
la conformidad con los requisitos del producto y/o servicio.

Se gestionan las condiciones del ambiente de trabajo necesarias para lograr|
la conformidad con los requisitos del servicio
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7 REALIZACION DEL PRODUCTO O PRESTACION DEL SERVICIO

7.1 Planificacion de la realizacion del producto o prestacion del servicio

Estan planificados los procesos necesarios para la realizacion del producto o
la prestacion del servicio (procesos misionales)

Los procesos misionales se desarrollan de acuerdo a lo planificado

La planeacion de estos procesos es consistente con los requisitos de los|
otros procesos del SGC (4.1)

La organizacion ha determinado los objetivos de calidad para el producto o
a servicio

La organizaciobn ha determinado la necesidad de establecer procesos
documentados y proporciona recursos especificos para el producto y/o
b servicio

La organizacion ha determinado las actividades de verificacion, validacion,
seguimiento, inspeccién y ensayos especificos para el producto y/o servicio
[ y los criterios para su aceptacion.

La organizaciéon ha determinado los registros necesarios para evidenciar que
los procesos misionales y el producto y/o servicio cumplen con los|
d requisitos.

7.2 Procesos relacionados con los clientes

Determinacion de los requisitos relacionados con el producto y/o
7.2.1 servicio.

La entidad ha determinado los requisitos del producto especificados por el
a cliente, incluyendo disponibilidad, entrega y apoyo

La entidad ha determinado los requisitos del producto no especificados por
b el cliente, pero necesarios para la utilizacién prevista o especificada.
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AFIRMACION
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La entidad ha determinado los requisitos legales y reglamentarios|
[ relacionados con el producto y/o servicio.
Se han determinado otros requisitos relacionados con el producto y/o|
d servicio, por parte de la entidad.
7.2.2 Revision de los requisitos relacionados con el producto y/o servicio
Se revisan y aseguran los requisitos relacionados con el producto y/o|
a servicio antes que la entidad se comprometa a proporcionarlos al cliente.
Se asegura la entidad que estan resueltas las diferencias que pudieran
existir entre los requisitos definidos y los expresados previamente por el
b cliente.
Se asegura la entidad que tiene la capacidad para cumplir con los requisitos|
C definidos.
Se conservan registros de los resultados de la revision de los requisitos|
relacionados con el producto y/o servicio y de las acciones que en esta
revision se originen.
Cuando hay cambios en los requisitos, se modifica la documentaciéon y se|
asegura que los servidores publicos y/o particulares que ejerzan funciones|
publicas correspondientes sean conscientes de estas modificaciones.
7.2.3 Comunicacion con los clientes
Se han determinado e implementado disposiciones eficaces para Ia|
comunicacion con los clientes relativa a la informacion sobre el producto y/o|
a servicio.
Se han determinado e implementado disposiciones eficaces para I3
comunicacion con los clientes relativa a las consultas, contratos, solicitudes
b y modificaciones (antes de la prestacion del servicio).
Se han determinado e implementado disposiciones eficaces para I3
comunicacion con los clientes relativa a su retroalimentacion, incluyendo|
reclamaciones, quejas, percepciones y sugerencias. (Posterior a Ia
C prestacion del servicio)
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Se han determinado e implementado disposiciones eficaces para I3
d comunicacion con los clientes relativa a la participacion ciudadana.
7.4 Adquisicion de Bienes y Servicios
7.4.1 Proceso de adquisicion de bienes y servicios

Se asegura la entidad de que el producto y/o servicio adquirido cumple los|
requisitos especificados en los pliegos de condiciones, términos de
referencia o en las disposiciones aplicables.

Se establecen controles a los proveedores y a los productos y/o servicios|
adquiridos en funcién del impacto de los mismos sobre la realizacién del
producto o prestacion del servicio de la entidad.

Se evalla a los proveedores para su seleccion, con base en una selecciéon
objetiva (la escogencia se hace al ofrecimiento mas favorable a la entidad Y|
a los fines que ella busca, sin tener en consideracion factores de afecto o de|
interés o motivacion subjetiva).

Se evallia a los proveedores para su seleccion, en funcién de su capacidad
para suministrar productos y/o servicios de acuerdo con los requisitos|
definidos previamente por la entidad.

Estan definidos los criterios de selecciéon de los proveedores.

Estan definidos los criterios de evaluacion y reevaluacion de los|
proveedores.

Se registran los resultados de las evaluaciones y las acciones|
complementarias que de ellas se deriven.

Existe un plan de compras adoptado a la organizacién

Los proveedores se encuentran debidamente inscritos en el registro de
proponentes.

Los bienes o servicios se encuentran debidamente inscritos en el CUBS
(catalogo unico de bienes y servicios)

El proceso contractual se encuentra publicado en el sistema de informacién
para contratacion SICE.
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El proceso contractual se reporta a la camara de comercio
7.4.2 Informacién para la adquisicion de bienes y servicios

Se definen los requisitos para el producto y/o servicio a compra y los|
procedimientos, procesos y equipos asociados

Se definen los requisitos para la calificacion del personal del proveedor o
contratista

Se definen los requisitos al proveedor o contratista de su SGC

La entidad se asegura de la adecuacién de los requisitos contenidos en los
documentos de compras antes de comunicarselos al proveedor.
7.4.3 Verificacién de los productos y/o servicios adquiridos

Estan implementadas las actividades para la verificacion del producto
comprado respecto al cumplimiento de las especificaciones

Si la entidad o su cliente se propone verificar en las instalaciones del
proveedor, el producto comprado, estan definidas en los documentos de
compras las disposiciones aplicables a esa verficacion y el método de|
aceptacion del producto y/o servicio.

7.5 Produccién y prestacién de servicios

7.5.1 Control de la produccidn y de la prestacion del servicio

Se planifican las condiciones controladas bajo las cuales se debe producir 0O
prestar el servicio.

La produccidn o prestacion del servicio se lleva a cabo bajo estas
condiciones controladas que han sido planificadas.

Las condiciones controladas incluyen informacion que especifica las|
caracteristicas del producto y/o servicio (por ejemplo: fichas técnicas,
a protocolos del servicio)

Las condiciones controladas incluyen la disponibilidad de instrucciones de

b trabajo (por ejemplo: instructivos, guias, manuales, protocolos)
Las condiciones controladas incluyen equipo apropiado para la produccién o
C prestacién del servicio
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Las condiciones controladas incluyen equipos para la medicion y
d seguimiento

Las condiciones controladas incluyen la implementacion de acitvidades de
e seguimiento y medicion.

Las condiciones controladas incluyen las actividades para la liberacion y

f entrega, y posteriores a la entrega del producto y/o servicio.
Las condiciones controladas incluyen los riesgos de mayor probabilidad de
g ocurrencia

Validacién de los procesos de la producciéon y la prestacion del
7.5.2 servicio

Se validan aquellos procesos de produccion y de prestacion del servicio
donde los productos y/o servicios resultantes no pueden verificarse
mediante actividades de seguimiento y medicién posteriores (procesos
especiales)

La validacion demuestra la capacidad del proceso para alcanzar los|
resultados planificados.

En la validacion se incluye la calificacion y aprobaciéon de procesos,
equipos, personas y métodos.

d En la validacién se incluye los requisitos para los registros.

e En la validacién se incluye los requisitos para la revalidacion.
7.5.3 Identificacion y Trazabilidad
Se identifica el producto a través de las etapas de produccién y prestacion
del servicio.
Se identifica el estado del producto con respecto a los requisitos de
medicién y seguimiento

Se controla y registra la identificacién Unica del producto y/o servicio.
Propiedad del cliente (bienes suministrados para su utilizaciébn o
7.5.4 incorporacién del producto y/o servicio

Se cuidan los bienes de los clientes suministrados a la organizaciéon
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Se identifican, verifican, protegen y salvaguardan los bienes que son
propiedad del cliente.

Se informa al cliente cuando algun bien de su propiedad se pierde, deteriora
0 se estima inadecuado para el uso

Se deja registro cuando algun bien de su propiedad se pierde, deteriora o se
estima inadecuado para el uso.

7.5.5 Preservacion del producto y/o servicio

Se preserva la conformidad del producto y/o servicio hasta el destino
previsto.

La preservacion del producto y/o servicio incluye la identificacion, el manejo,
el embalaje, el almacenamiento y proteccion.

La preservacion del producto y/o servicio incluye también a las partes
constitutivas del mismo.

8 MEDICION, ANALISIS Y MEJORA

8.1 Generalidades

Estan planificados los procesos de medicion y seguimiento, analisis V]
mejora.

Estan implementados los procesos de medicion y seguimiento, analisis y
mejora

Los procesos de medicién, seguimiento, analisis y mejora demuestran la|
a conformidad del producto y/o servicio.

Los procesos de medicidén, seguimiento, andlisis y mejora aseguran la|
b conformidad del SGC

Los procesos de medicion, seguimiento, analisis y mejora permiten la|
c mejora continua de la eficacia, eficiencia y la efectividad del SGC

Los procesos de medicién, seguimiento, analisis y mejora comprenden la|
determinacion de los métodos aplicables, incluidas las técnicas estadisticas
y el alcance de su utilizacion.
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8.2 Seguimiento y Mediciéon
8.2.1 Satisfaccion del cliente
Se hace seguimiento de la percepcion del cliente respecto al cumplimiento
de sus requisitos por parte de la entidad.
Se establecieron los métodos para obtener la informaciéon de la satisfaccion
del cliente.
8.2.2 Auditoria interna (de calidad)
Se llevan a cabo a intervalos planificados las auditorias internas al SGC.
En las auditorias internas de calidad se determina si el sistema es conforme
con la norma NTCGP 1000:2004, con las discposiciones planificadas y con
a los requisitos del SGC establecidos por la entidad.
En las auditorias internas de calidad se determina si el SGC se ha|
b implementado y se mantiene de manera eficaz, eficiente y efectiva.

Las auditorias internas de calidad se planifican y programan considerando el
estado y la importancia de los proceso y las areas por auditar.

Las auditorias internas de calidad se planifican y programan considerando
los resultados de auditorias previas.

Se define el alcance, frecuencia y metodologia de las auditorias internas de|
calidad.

Las auditorias internas de calidad las realiza personal independiente a las
areas auditadas, asegurando su objetividad e imparcialidad

Existe un procedimiento documentado que incluya la responsabilidad y los
requisitos para planificar y realizar las auditorias internas de calidad,
registrar los resultados e informar de los mismos.

La direccion responsable del area auditada adopta acciones correctivas

sobre las deficiencias encontradas sin demora injustificada.
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Las actividades de seguimiento a las auditorias incluyen la verificacion de
las acciones correctivas tomadas y el reporte del resultado de esta
verificacion.

Se conservan registros de los resultados de las auditorias internas.

8.2.3 Seguimiento y medicién de los procesos
Se aplica un sistema de evaluacién apropiado para el seguimiento y, cuando
sea aplicable, para la medicion de los procesos del SGC.
El sistema de evaluacién demuestra la eficacia, la eficiencia y la efectividad.
Se efectlan correcciones y se toman acciones correctivas, segun sea|
conveniente, cuando no se alcanzan los resultados planificados.
Se facilita a los clientes y a las partes interesadas, el seguimeitno a los|
resultados de la evaluacion.
Estan disponibles los resultados pertinentes del sistema de evaluaciéon y son
difundidos de manera permanente a los clientes y partes interesadas, &
través de paginas web.

8.2.4 Seguimiento y medicion del producto y/o servicio

Se mide y se hace seguimiento a las caracteristicas del producto y/o
servicio.

Se verifica el cumplimiento de los requisitos del producto y/o servicio.

Se hace seguimiento y la medicién de las caracteristicas del producto y/o
servicio en etapas apropiadas, de acuerdo a como se planificé.

Se mantiene la evidencia de la conformidad con los criterios de aceptacion
del producto y/o servicio

Los registros que se mantienen, incluyen la autoridad responsable de Ia|
liberacién del producto y/o servicio.
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Se libera el producto Unicamente cuando cumplido satisfactoriamente con
las disposiciones planificadas.

Cuando se libera el producto sin que se hayan cumplido disposiciones
planificadas, se asegura su aprobacién por una autoridad pertinente en la
entidad o por el cliente.

8.3 Control de Producto y/o Servicio No Conformes

Se identifica el producto y/o servicio no conforme para prevenir uso o
entrega no intencional

Se controla el producto y/o servicio no conforme para prevenir uso o entrega|
no intencionada.

Se ha documentado un procedimiento que defina los controles, las|
responsabilidades y autoridades relacionadas con el tratamiento del
producto y/o servicio no conforme.

Se hace tratamiento de los productos y/o servicios no conformes mediante
la definicion de acciones para eliminar la no conformidad detectada o
autorizar su uso bajo concesiéon o definir acciones para impedir su uso o
a,b,c aplicacion.

Cuando se autoriza el uso, aceptacion bajo concesién de un producto no
conforme, esto lo hace una autoridad pertinente en la entidad o el cliente,
cuando sea aplicable.

Se conservan registros de la naturaleza de las no conformidades y de
cualquier acciéon tomada posteriormente incluidas las concesiones.

Los prodcutos corregidos se someten a una nueva verificacion

Se adoptan acciones apropiadas, respecto a las consecuencias de la no|
conformidad detectada, cuando el producto esta en uso o ya fue entregado.
8.4 Andlisis de Datos

Se determina cuales son los datos apropiados para demostrar Ia]
conveniencia, eficacia, eficiencia y efectividad del SGC y para evaluar
donde se puede realizar la mejora continua.
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Se recopilan los datos apropiados para demostrar la conveniencia, eficacia,
eficiencia y efectividad del SGC y para evaluar donde se puede realizar g
mejora continua.

Se analizan los datos apropiados para demostrar la conveniencia, eficacia,
eficiencia y efectividad del SGC y para evaluar donde se puede realizar g
mejora continua.

Se incluyen dentro de estos datos, los datos generados por el sistema de
evaluacion para el seguimiento y medicion y los generados por otra fuente.

El analisis de datos proporcionan informacién sobre la satisfaccion del

a cliente.
El andlisis de los datos proporcionan informacion sobre la conformidad con
b los requisitos del producto y/o servicio.
El andlisis de los datos proporcionan informacion sobre las caracteristicas y
tendencias de los procesos y de los productos y/o servicios, incluyendo las
[ oportunidades de tomar acciones preventivas.
d El analisis de los datos proporcionan informacién sobre los proveedores.
8.5 Mejora
8.5.1 Mejora continua
La mejora continua del SGC incluye aspectos tales como: politica de
calidad, objetivos de calidad, resultados de auditorias internas de calidad,
analisis de datos, sistema de evaluacion para el seguimiento y medicion,
acciones correctivas y preventivas y la revision por la direccion.
8.5.2 Acciones correctivas

Se eliminan las causas de las no conformidades para que no vuelvan a
ocurrir

Son apropiadas las acciones correctivas, a los efectos de las no
conformidades encontradas.
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Existe un procedimiento documentado que defina los requisitos para:
identificar las no conformidades, determinar las causas, evaluar la toma de
acciones, determinar e implementar la accién, registrar los resultados de la|
accion y revisar la accion tomada.

Se mantienen registros de las acciones correctivas tomadas y de sus|
resultados.

8.5.3

Acciones preventivas

Se eliminan las causas de no conformidades potenciales para prevenir su
ocurrencia

Son apropiadas las acciones preventivas, a los efectos de los problemas
potenciales.

Existe un procedimiento documentado que defina los requisitos para:
identificar las no conformidades, determinar las causas, evaluar 3]
necesidad de tomar acciones preventivas, determinar e implementar ||
accion, registrar los resultados de la accién y revisar la accién preventival
tomada

Se toman como base los mapas de riesgos para establecer acciones
preventivas

Se mantienen registros de las acciones preventivas tomadas y de sus|
resultados.
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Anexo 3. Resultados de la ponderacion de la encuesta.

PREGUNTA FRECUENCIA PORCENTAJE VALOR PARCIAL PUNTAJE POR
ol 1] 2 8] 4] s| o] 1] 2 3] 4] 5| of i 2] 3] 4] s|PrREGUNTA
1 4] ol 1| of of of o.80f 0.00] 0.20] 0,00] 0,00] 0,00f o] o] 04 o] o] o 0.4
2 o] 5| o] o] o] ofo00] 100] 000|000 000fo00] of 1] of of o] o 1
3 3] o] 2| o] o] ofos0] 000] 040] 0,00 0,00 0.,oo] of o] o8] of o] o 0.8
4 2| o] o] 3] o] of 040] 0.00] 0,00] 0,60 0,00 0.,oo] of o] o] 18 o] o 1,8
5 2| o]l o] 3] o] of o40] 0,00| 0,00] 0,60 0,00 0,o0] of o] o] 18] o] o 1,8
6 o] 5| ol o] o] ofo.00] 100]000]000f000fo00o of 1] of of o] o 1
7 o] 5| ol ol o] ofo.00] 100] 000|000 000fooo] of 1] of of o] o 1
8 o] o] o] s| o] ofo.00]o000] 000|100 000f 000 of o of 3 o] o 3
9 o] o] o] s| o] ofo.00]o000] 000|100 000f 000 of o of 3 o] o 3
10 o] 5| o] o] o] ofo.00] 100] 000] 0,00 000f 0,oo] of 1] of of o] o 1
11 o] 5| ol o] ol ofo.00] 100]000]000f000fo0oo] of 1] of of o] o 1
12 o] 5| o] o] o] ofo00] 100] 000|000 000fo0o] of 1] of of o] o 1
13 o] 5| o] o]l o] ofo.00] 100] 000|000 000f 000 of 1] of of o] o 1
14 o] 5| o]l o]l o] ofo.00] 100] 000|000 000fo000] of 1] of of o] o 1
15 o] 5| o] ol o] ofo.00] 100] 000|000 000f o000 of 1] of of o] o 1
16 o] 5| ol o] ol ofo.00] 100]000]000f000fooo] of 1] of of o] o 1
17 o] 5| ol ol o] ofo.00] 100] 000|000 000fooo] of 1] of of o] o 1
18 o] 5| o] o]l o] ofo.00] 100] 000|000 00of 000 of 1] of of o] o 1
19 o] 5| o] o]l o] ofo.00] 100] 000|000 000f 0,oo] of 1] of of o] o 1
20 o] 5| ol o] ol ofo.00] 100]000]000f000focoo] of 1] of of o] o 1
21 o] 5| ol o] ol ofo.00] 100]000]000f000focoo] of 1] of of o] o 1
22 o] 5| ol ol o] ofo.00] 100]000]000f000fo0oo] of 1] of of o] o 1
23 o] 5| o] o]l o] ofo.00] 100] 000|000 000f o000 of 1] of of o] o 1
24 o] 5| o] ol o] ofo.00] 100] 000|000 000f 0.oo] of 1] of of o] o 1
25 o] 5| o o] o] ofo.00] 100]000]000f000fo0oo] of 1] of of o] o 1
26 o] 5| ol ol o] ofo.00] 100] 000|000 000fooo] of 1] of of o] o 1
27 o] 5| o] o] o] ofoo00] 100] 000|000 000fo00] of 1] of of o] o 1
28 o] 5| o] o]l o] ofo.00] 100] 000|000 00of0oo] of 1] of of o] o 1
29 o] 5| ol ol o] ofo.00] 100] 000|000 000fo000] of 1] of of o] o 1
30 o] ol o] s| ol ofo.00]o000] 000100 000fooo] of of of 3 o o 3
31 o] 5| o] o] o] ofo.00] 100] 000|000 000fo00] of 1] of of o] o 1
32 o] 5| o] o] o] ofo00] 100] 000|000 000fo0o] of 1] of of o] o 1
33 2| o] 3] o] o] of o4o] 0.00] 0.60] 0,00f 0,00f 0.,00] of o] 12 of o] o 1,2
34 o] o] o] s| o] ofo.00]o000] 000|100 000f 0,oo] of o] of 3 o] o 3
35 o] ol 1] 4] o] of o.00] 0,00] 0.20] 0,80] 0,00[ 0.,00] of o] 04| 24| o] o 2,8
36 o] o] o] s| o] ofo.00]000] 000|100 000fo00] of of of 3 o o 3
37 o] 5| o] ol o] ofo.00] 100] 000|000 000f o000 of 1] of of o] o 1
38 o] o] o] o] o] s|o.00]000] 000|000 00010 of of of of of s 5
39 o] 5| o] o] o] ofo.00] 100] 000|000 000f 0oo] of 1] of of o] o 1
40 o] 5| ol o] ol ofo.00] 100]000]000f000fo0oo] of 1] of of o] o 1
41 o] 5| ol ol o] ofo.00] 100] 000|000 000fooo] of 1] of of o] o 1
42 o] 5| o] o]l o] ofo.00] 100] 000|000 000f000] of 1] of of o] o 1
43 o] 5| ol ol o] ofo.00] 100] 000|000 000f o000 of 1] of of o] o 1
44 o] 5| o] o] o] ofo.00] 100] 000|000 000fo000] of 1] of of o] o 1
45 o] 5| ol o] ol ofo.00] 100]000]000f000fo0oo] of 1] of of o] o 1
46 o] 5| ol ol o] ofo.00] 100] 000|000 000fooo] of 1] of of o] o 1
47 o] 5| o] o]l o] ofo.00] 100] 000|000 000f o000 of 1] of of o] o 1
48 o] 5| o] o]l o] ofo.00] 100] 000|000 000f 0,oo] of 1] of of o] o 1
49 o] 5| ol o] o] ofo.00] 100]000]000f000focoo] of 1] of of o] o 1
50 o] 5| o] o] o] ofoo00] 100]000]000f000fo00o of 1] of of o o 1
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CREGUNTA FRECUENCIA PORCENTAJE VALOR PARCIAL PUNTAJE POR
of 1] 2| 3] 4 5| of 1] 2| 8] 4 s| of 1 2| 3| 4 s|PREGUNTA
51 of 5| o]l of of o] o00] 100|000 000 000000 of 1 o of o o 1
52 of 5| o] of of o] o00] 100|000 000|000 000 of 1 o of o o 1
53 of of o]l of of 5| o000]000] 000|000 000 100 of of of of o s 5
54 of of o] of ol 5]|000]000] 000 000000 10 of o of of o s 5
55 of of ol of o 5|000]000] 000 000|000 10 of o of of o s 5
56 2| o] of ol o] 3|o.0] 0,00] 0,00] 0,00 000f060[ o of of o of 3 3
57 of 2| 3| of of o] o00]040] 060| 000] 000|000 of 04 1.2 of o o 1,6
58 of 2| 3] of of o] o00]o040] 060] 000] 000|000 of 04 1.2 of o o 1,6
59 of 2| 3] of of o] o00]o040] 060] 000] 000|000 of 04| 1.2 of o o 1,6
60 of of s| of of o] o00]o000] 100 000|000 000 of of 2 of o o 2
61 of 5| o]l of of o] o00] 100 000|000 000000 of 1 o of o o 1
62 of 5] o] of of o]o000] 100000 000 000]000] of 1 of of o o 1
63 of 5] o] of of o]o00] 100|000 000 000000 of 1 o of o o 1
64 of 5| ol of ol o]o000] 100 000 000000000 of 1 o of o o 1
65 of 5| ol of of o]o00] 100|000 000 000000 of 1 o of o o 1
66 of 5| o] of of o] o00] 100|000 000 000000 of 1 of of o o 1
67 of 5| o] of of o] o00] 100|000 000 000000 of 1 o of o o 1
68 of 5| o] of of o] o00]100] 000|000 000000 of 1 o of o o 1
69 of 5| o]l of of o] o00] 100|000 000|000 000 of 1 o of o o 1
70 of 5| o] of of o]o000]100] 000 000 000]00] of 1 of of o o 1
71 of 5| o] of of o]o000] 100|000 000 000]000] of 1 of of o o 1
72 of 5| ol of ol o]o00]100]000 000000000 of 1 of of o o 1
73 of 5| ol of of o]o00] 100|000 000 000000 of 1 o of o o 1
74 of 5| o]l of of o]o00] 100|000 000 000000 of 1 of of o o 1
75 of 5| o] of of o] o00] 100|000 000|000 000 of 1 o of o o 1
76 of 5| o] of of o] o00] 100 000|000 000000 of 1 o of o o 1
77 of of o] of of 5| o000]000] 000|000 000100 of of of of o s 5
78 of of o]l of of 5| o000]000] 000|000 000100 of of of of o s 5
79 of of 5| of of o]o000] 000|100 00000000 of o 2 of o o 2
80 of 5| ol of of o]o00]100] 000|000 000000 of 1 o] of o o 1
81 of 5| ol of of o]o00] 100|000 000 000000 of 1 o of o o 1
82 of of o] of of 5|o000]000] 000|000 000 10 of o of of o s 5
83 of of s| of of o] o00] 000|100 000|000 000 of o 2 of o o 2
84 of 5| o] of of o] o00] 100|000 000|000 000 of 1 o of o o 1
85 of of s| of of o] o00] 000|100 000|000 000 of of 2 of o o 2
86 of 5| o]l of of o] o00]100] 000|000 000000 of 1 o of o o 1
87 of o] 5] of of o]o000] 000|100 000 000]00] of o 2 of o o 2
88 of of o 5[ of o]o000]000] 000|100 000000 of o of 3 o o 3
89 of of ol 5[ ol o]o000] 000|000 100 000000 of o of 3 o o 3
20 of 5| ol of of o]o00] 100|000 000 000000 of 1 o of o o 1
91 of 5| ol of of o] o00] 100|000 000 000000 of 1 o of o o 1
92 of 5| o]l of of o] o00] 100|000 000|000 000 of 1 o of o o 1
93 of 5| o] of of o]o00] 100 000|000 000000 of 1 o of o o 1
94 of 5| o]l of of o] o00]100] 000|000 000000 of 1 of of o o 1
95 of of ol s[ of o]o00]o000] 000|100 000000 of of of 3 o o 3
96 of 5| ol of of o]o000]100] 000 000 000]00] of 1 of of o o 1
97 of of o] 5[ of o]o00]000] 000|100 000000 of o of 3 o o 3
98 of of 5| of ol o]o000] 000|100 000000000 of o 2 of o o 2
99 of 5| o] of of o]o00] 100|000 000 000000 of 1 o of o o 1
100 of 5| o] of o o] o00] 100|000 000|000 000 of 1 of of o o 1
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CREGUNTA FRECUENCIA PORCENTAJE VALOR PARCIAL PUNTAJE POR
of 1f 2| 3] 4] s| of af 2 3[ 4] s| of af 2 3| 4] s|prEGUNTA
101 of of o] 5| o] o] o00] 000f000| 1,00 000000 of o o 3 of o 3
102 of 5| o] o] o] o] o00| 100 0,00| 000 000|000 o 1 of o of o 1
103 of of o| 5| o] o]o00] 000f 000|100 000000 of o o 3 of o 3
104 of of s o] o] o] o00| 000f 1,00 0,00 000]000] of o 2 of of o 2
105 of of 4] 1] o| o] 0.00| 0.00f 0.80] 0.20] 0,00] 0.00] o] of 16| 0] of o 2,2
106 of s| o| o] o] o]o00| 100[ 0,00] 0,00 000]0,00] of 1] of o of o 1
107 of of of 5| o] o] o00] 000f0,00| 1,00 000000 o o o 3 of o 3
108 of of o 5| o] o]o.00| 000fo0.00| 100 000|000 o o o 3 o o 3
109 4 1] o[ o] o| o] oso| 0.20f 0,00] 0,00 0,00 0,00] o] 02] of of of o 0,2
110 4 1] o] o] o| o] os0| 0.20] 0,00] 0,00 0,00] 0,00] o] 02] of o of o 0,2
111 4 1] o[ o] o| o] oso| 0.20f 0,00] 0,00 0,00] 0,00] o] 02] of o of o 0,2
112 of of s o] o] o] o00]| 000f 1,00] 0,00 000000 o o 2 of of o 2
113 of of 5| o] o] o]o00|000f 100 000 000|000 o o 2 of of o 2
114 of 4] 1] o] o| o] 000| o8of 0,20] 0,00 0,00] 0,00] o] 08 04 of of o 1,2
115 of of o| 5| o] o] o00] 000f0,00| 1,00 000000 of o o 3 of o 3
116 5| of o[ o] o| o] 100 000f 000|000 000|000 of o o o of o 0
117 of of o| 5| o] o]o000] 000f 000|100 000000 of o o 3 of o 3
118 of of of 5| o] o] o00] 000fo0,00| 1,00 000000 of o o 3 of o 3
119 of s| o] o] o] o]o00| 100 0.00] 0,00 000] 000 of 1] of o of o 1
120 of of of s| o] o]o00| 000f o000 1,00 000]000 of o o 3 of o 3
121 of 5| o] o] o| o]|o00| 100 000|000 000|000 o 1 of o of o 1
122 of s| o] o] o] o]oo00| 100 0.00| 0,00 000]000] of 1 of o of o 1
123 4 of o[ 1] o] o] oso| 000f 0,00] 0,20 0,00 0,00] of o of os] of o 0,6
124 4] o] o] 1| o| o] os0| 000f 0,00] 0,20 0,00 0,00] of o of o] of o 0,6
125 of s| o| o] o] o]o00| 100 0.00| 0,00 000]000] of 1 of o of o 1
126 of of o] 5| o] o] o00] 000f0,00| 1,00 000000 of o o 3 of o 3
127 1l o[ of 4 of of 0.20] 0,00[ 0,00] 0.80] 0,00[ 0.00] o] o of 24 of o 2,4
128 of s| o] o] o] o]o00| 100 0,00] 0,00 000] 000 of 1 of o of o 1
129 of 5| o| o] o] o] o00| 1,00 0,00] 0,00 0,00] 000 of 1] of o of o 1
130 of s| o] o] o] o] o00| 100 0.00| 0,00 000l 000 of 1] of o of o 1
131 s| of o[ o] o] o] 100] 000f 0,00| 0,00 000] 000 of o o o of o 0
132 2[ 3] o] o] o] o] o40| 060 0,00] 0,00 0,00] 0,00 of 0] of of of o 0,6
133 2| of 3] o| o| o] o.4o| 000f 0.60] 0,00 0,00 0,00] of o] 12] of of o 1,2
134 s| of o| o] o] o] 100] 000f 0,00| 0,00 000000 of o o o of o 0
135 5| o] o] o] o| o] 100| 000f 000|000 000|000 o o o o of o 0
136 5| of of of of of1.00] 0.00f 0.00] 000] 000f 000 of of o o of o 0
137 5| of o[ o] o] o] 100] 000f 0,00 0,00 000000 of o o o of o 0
138 5| o] o[ o] o| o] 100 000f 000|000 000|000 o o o o of o 0
139 s| o] o] o] o] o] 100] 000f 0,00] 0,00 000] 000 of o o o of o 0
140 of of 1] 4| o| o] 000| 000f 0,20] 0,80] 0,00] 0,00] o] of 04| 24 of o 2,8
141 5| o] o] o] o| o] 100| 000f 000|000 000|000 of o o o of o 0
142 4 1] o[ o] o| o] oso| 0.20f 0,00] 0,00 0,00] 0,00] o] 02] of o of o 0,2
143 of 5| o| o] o] o] o00| 1,00 0,00 0,00 0,00] 000 of 1] of of of o 1
144 of s| o] o] o] o]o00| 100 0.00| 000 000]000] of 1] of o of o 1
145 of s| o| o] o] o]o00| 100 0,00] 0,00 000] 000 of 1 of of of o 1
146 of 5| o] o] o] o]|o00| 100 000|000 000|000 o 1 of o of o 1
147 5| of of of of of1.00] 0.00f 0.00] 000] 000f 000 of of o o of o 0
148 4 1] o[ o] o] o] oso| 020 0,00] 0,00 0,00 0,00] o] 02] of of of o 0,2
149 4 1] o] o] o| o] oso| 0.20] 0,00] 0,00 0,00] 0,00] o] 02] of o of o 0,2
150 of s| o] o] o] ofo.00] 100 0.,00] 0,00 000]0.00] of 1] of o of o 1
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SEEEIULTA FRECUENCIA PORCENTAJE VALOR PARCIAL PUNTAJE POR
ol 1] 2| 3| 4| 5 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5|PREGUNTA
151 Ol 5] of o] o] o0} 0,00} 1,00] 0,00] 0,00{ 0,00{ 0,00 0 1 0 0 0 0 1
152 4 1] o] of o] o] 0,80} 0,20f 0,00 0,00f 0,00| 0,00 0| 0,2 [¢] 0 0 0 0,2
153 O] 5] 0] O] O] 0} 0,00f 1,00f 0,00f 0,00 0,00] 0,00 0 1 0 0 0 0 1
154 Ol 5] of o] o] o} 0,00} 1,00] 0,00] 0,00{ 0,00{ 0,00 0 1 0 0 0 0 1
155 4 1] o] o] o] o} o0,80] 0,20] 0,00] 0,00] 0,00{ 0,00 0| 0,2 0 0 0 0 0,2
156 Ol 5] of o] o] o0} 0,00} 1,00] 0,00] 0,00{ 0,00{ 0,00 0 1 0 0 0 0 1
157 O] 5] 0] 0] 0] 0] 0,00] 1,00| 0,00 0,00f 0,00] 0,00 0 1 [¢] 0 0 0 1
158 O] 5] 0] O] 0] 0} 0,00f 1,00f 0,00f 0,00 0,00] 0,00 0 1 0 0 0 0 1
159 Ol 5] of o] o] o} 0,00} 1,00] 0,00] 0,00{ 0,00{ 0,00 0 1 0 0 0 0 1
160 Ol 5] of o] o] o} 0,00f 1,00] 0,00] 0,00{ 0,00{ 0,00 0 1 0 0 0 0 1
161 Ol 5] of o] 0] o0} 0,00} 1,00] 0,00] 0,00{ 0,00{ 0,00 0 1 0 0 0 0 1
162 O] 5] 0] 0O] 0] 0} 0,00f 1,00f 0,00f 0,00f 0,00] 0,00 0 1 0 0 0 0 1
163 O] 5] 0] O] O] 0} 0,00f 1,00f 0,00f 0,00 0,00] 0,00 0 1 0 0 0 0 1
164 Ol 5] of o] o] o} 0,00f 1,00] 0,00] 0,00{ 0,00| 0,00 0 1 0 0 0 0 1
165 Ol 5] of o] o] o0} 0,00} 1,00] 0,00] 0,00{ 0,00{ 0,00 0 1 0 0 0 0 1
166 Ol 5] of o] o] o0} 0,00} 1,00] 0,00] 0,00{ 0,00{ 0,00 0 1 0 0 0 0 1
167 O] 5] 0] O] 0] 0] 0,00f 1,00| 0,00 0,00f 0,00] 0,00 0 1 0 0 0 0 1
168 O] 5] 0] O] O] 0} 0,00f 1,00f 0,00f 0,00 0,00] 0,00 0 1 0 0 0 0 1
169 Ol 5] of o] o] o} 0,00f 1,00] 0,00] 0,00{ 0,00| 0,00 0 1 0 0 0 0 1
170 1 4 o] o] of o] 0,20] 0,80f 0,00] 0,00} 0,00| 0,00 0| 0,8 0 0 0 0 0,8
171 Ol 5] of o] o] o0} 0,00} 1,00] 0,00] 0,00{ 0,00{ 0,00 0 1 0 0 0 0 1
172 O] 5] 0] o] 0] 0} 0,00] 1,00f 0,00 0,00f 0,00] 0,00 0 1 0 0 0 0 1
173 O] 5] 0] O] O] 0} 0,00f 1,00f 0,00f 0,00f 0,00] 0,00 0 1 0 0 0 0 1
174 3l O] 2f o] o] o} 0,60} 0,00] 0,40] 0,00] 0,00{ 0,00 0 0| 0,8 0 0 0 0,8
175 2| O] 3f o] o] o} 0,40} 0,00} 0,60] 0,00] 0,00{ 0,00 0 o 1,2 0 0 0 1,2
176 3] O] 2 o] O] 0] 0,60 0,00| 0,40 0,00 0,00| 0,00 0 0| 0,8 0 0 0 0,8
177 O] 5] 0] O] O] 0] 0,00f 1,00| 0,00 0,00f 0,00] 0,00 0 1 0 0 0 0 1
178 O] 5] 0] O] O] 0} 0,00f 1,00f 0,00f 0,00 0,00] 0,00 0 1 0 0 0 0 1
179 3l O] 2f o] o] o} 0,60} 0,00] 0,40] 0,00] 0,00{ 0,00 0 0| 0,8 0 0 0 0,8
180 3] O] 2f o] o] o0} 0,60} 0,00] 0,40] 0,00{ 0,00| 0,00 0 0| 0,8 0 0 0 0,8
181 4 O] O 1] O] 0] 0,80] 0,00|] 0,00] 0,20] 0,00| 0,00 0 0 0] 0.6 0 0 0,6
182 4 O] O 1] O] 0] 0,80f 0,00] 0,00| 0,20} 0,00| 0,00 0 9] 0] 0,6 0 0 0,6
183 O] 5] 0] O] O] 0} 0,00] 1,00f 0,00f 0,00f 0,00] 0,00 0 1 0 0 0 0 1
184 4 1] o] o] o] o} 0,80] 0,20] 0,00| 0,00{ 0,00| 0,00 0| 0,2 0 0 0 0 0,2
185 5| O] of o] o] o} 1,00} 0,00] 0,00] 0,00{ 0,00{ 0,00 0 0 0 0 0 0 0]
186 O] 5] 0] o] 0] 0} 0,00f 1,00f 0,00 0,00f 0,00] 0,00 0 1 [¢] 0 0 0 1
187 O] O] O] 5] O] 0] 0,00] 0,00f 0,00 1,00f 0,00] 0,00 0 0 0 3 0 0 3
188 5] O] O] O] O] 0} 1,00] 0,00f 0,00 0,00f 0,00] 0,00 0 0 0 0 0 0 0]
189 5] Oof o] o] of o] 1,00{ 0,00f{ 0,00] 0,00] 0,00| 0,00 0 0 0 0 0 0 0]
190 5| O] of o] o] o} 1,00} 0,00] 0,00] 0,00{ 0,00{ 0,00 0 0 0 0 0 0 0]
191 5] O] O] O] 0] 0] 1,00f 0,00| 0,00] 0,00f 0,00] 0,00 0 0 0 0 0 0 0
192 5] O] O] O] O] O} 1,00] 0,00| 0,00f 0,00f 0,00] 0,00 0 0 0 0 0 0 0
193 5] O] O] O] O] 0} 1,00f 0,00f 0,00 0,00f 0,00] 0,00 0 0 0 0 0 0 0]
194 4] O 1] o] o] o} o,80] 0,00] 0,20| 0,00| 0,00] 0,00 0 0| 0,4 0 0 0 0,4
195 5| O] of o] o] o} 1,00} 0,00] 0,00] 0,00{ 0,00{ 0,00 0 0 0 0 0 0 0]
196 1] 4] O] O] Of 0] 0,20] 0,80 0,00 0,00{ 0,00| 0,00 0| 0,8 [¢] 0 0 0 0,8
197 O] 5] 0] O] O] 0} 0,00f 1,00f 0,00f 0,00f 0,00] 0,00 0 1 0 0 0 0 1
198 O] 5] 0] O] O] 0} 0,00] 1,00f 0,00f 0,00f 0,00] 0,00 0 1 0 0 0 0 1
199 Ol 5] of o] o] o} 0,00} 1,00] 0,00] 0,00] 0,00{ 0,00 0 1 0 0 0 0 1
200 Ol 5] of o] o] o0} 0,00} 1,00] 0,00] 0,00{ 0,00{ 0,00 0 1 0 0 0 0 1
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A FRECUENCIA PORCENTAJE VALOR PARCIAL PUNTAJE POR
of 1f 2] 3] 4] 5| of 1f 2] 3| 4 s of 3] 2] 3] 4] s|PrREGUNTA

201 of 5| of of o] ofo00f1,00f 000|000 000 00 o 1 of of of o 1
202 of 5| of of o] ofo00f 1,00f 000|000 0.00] 000 of 1] of of of o 1
203 of 5| of of o] ofo00f100f000]000] 000|000 o 1 of of of o 1
204 of 5| of of o] ofoo0fz1,00fo000] 000000 00 o 1 of of of o 1
205 of 5| of of o] ofo00f 1,00f 000] 000|000 000 o 1f o of of o 1

TOTAL 262,6

RANGO | 1,28097561
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Anexo 4. Matriz de diagndstico

| Puntaje Criterio

Item de la Norma Item de la Norma Puntaje Criterio ltem de la Norma Puntaje| Criterio
4.1 Requisitos generales 1.0 Deficiente
4. SISTEMA DE 4.2.1 Generalidades 0.1 Deffqente
GESTION DE 4.2.2 Manual de calidad 0.1 Deficiente
CALIDAD 4.2 Gestion documental 0.1 Deficiente | 4 2 3 control de
- Deficiente
documentos 0.1
4.2.4 Control de registros 0.1 Deficiente
5:1 Cqmpromlso de la 1.9 Satisfactorio
direccion
5.2 Enfoque al cliente 1 Deficiente
5.3 Politica de calidad 01 | Deficiente
5.4.1 Objetivos de calidad 0.1 Deficiente
5.4 Planificacién 0.5 Deficiente |5.4.2 Planificacién del -
Deficiente
SGC 09
5. 2ij5t.01ri§ae§ponsabllldad y Satisfactorio
RESPONSABILIDAD 5.5 Responsabilidad 20
DE LA DIRECCION : ; . .
autoridad y 15 Satisfactorio 3?5'2 Representante de la Satisfactorio
) ireccion 15
comunicacion .
5.5.3 Comunicacion -
h Deficiente
interna 1.0
5.6.1 Generalidades 0.1 Deficiente
5.6 Revisid | 5.6.2 Informacion para la Deficiente
a4 evision poria 0.1 Deficiente | revision 0.1
ireccién
5.6.3 Resultados de la -
L Deficiente
revisién 0.1
Item de la Norma || Puntaje Criterio Item de la Norma Puntaje Criterio Item de la Norma Puntaje| Criterio
6. GESTION DE LOS - .| 6.1 Provision de
1.4 Satisfactorio
RECURSOS recursos 2 Adecuado
6.2.1 Generalidades 2 Satisfactorio
6.2 Talento humano 1.6 Satisfactorio | g 5 2 Competencia, toma
de conciencia y formacién 1.2 Satisfactorio
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6.3 Infraestructura 1 Deficiente
6.4 Ambiente de trabajo 1 Deficiente
7.1 Planificacion de la o
realizacion del producto 1 Deficiente
0 prestacion del servicio
7.2.1 Determinacién de los
requisitos relacionados 15 Satisfactorio
con el producto y/o '
servicio
7.2 Procesos .
i relacionados con el 1.23 | Satisfactorio | /-2-2 Revision de los
7. REALIZACION cliente requisitos  relacionados | 12 | satisfactorio
DEL PRODUCTOO | .. | Satisfactorio con el producto ylo
PRESTACION DEL ) SErvICIO.
SERVICIO 7.2.3 Comunicacion con el
cliente 1 Deficiente
7.4.1 Proceso de
adquisicion de bienes vy 25 Adecuado
Servicios.
i ; 7.4.2 Informacion para la
7.4 Adquision de bienes
yservigios 2.3 Adecuado | adquisicion de bienes y| 22 Adecuado
servicios.
7.4.3 Verificacion de los
productos y/lo servicios| 22 Adecuado
adquiridos.
Item de la Norma Puntaje Criterio Item de la Norma Puntaje Criterio Item de la Norma Puntaje| Criterio
751 Control de Ia
produccion 'y de la 1.2 Satisfactorio
prestacion del servicio.
7.5.2 Validacion de los
7.REALIZACION 5 procesos de la produccion | | peficiente
DEL PRODUCTO O | 136 |Satisfactorio | 7.5 Producciony 0.92 | Deficiente |Y_ Ue & prestacion del
PRESTACION DEL prestacion del servicio servicio
SERVICIO 753 ldentificacion y| 4 | peficiente
trazabilidad
7.5.4 Propiedad del cliente 1 Deficiente
7.55 Preservacion del -
0.8 Deficiente

producto y/oservicio
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8. MEDICION,
ANALISIS Y
MEJORA

8.1 Generalidades 1 Deficiente
8._2.1 Satisfaccion del 0.8 Deficiente
cliente
8.2.2 Auditoria interna 0.1 Deficiente
8.2 Seguimiento y - o
- 0.68 Deficiente |8.2.3 Seguimiento y -
medicion medicion de los procesos 0.8 Deficiente
8.2.4 Seguimiento y
medicién del producto y/o 1 Deficiente
servicio.
8.3 Control del producto 0.1 Deficiente
y/o servicio no conforme
8.4 Andlisis de datos 1 Deficiente
8.5.1 Mejora continua 0.9 Deficiente
8.5 Mejora 0.9 Deficiente | 8 5.2 Accién correctiva 0.9 Deficiente
8.5.3 Accion preventiva 0.9 Deficiente
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Anexo 5. Taller aplicado para la creacion de la politica de calidad

TALLER POLITICA DE CALIDAD (5.3)

La politica de la calidad establece:

e Un compromiso con la calidad;
e cudles son los objetivos de la calidad; y
e cOmo se relacionan los objetivos con las expectativas de su cliente.

Su compromiso con la calidad deberia describir su visién general de lo que
significa la calidad para su empresa y sus clientes. En el numeral 4.2.1 se exige
establecer esta politica de la calidad por escrito.

El compromiso de la alta direccion con la calidad deberia ser visible y activo. Por
ejemplo, una copia expuesta al publico de la politica de calidad firmada por el
propietario de la empresa representa un método que puede emplearse para

mostrar el compromiso tanto a los empleados como a los clientes.

Todos los empleados deben entender la politica de la calidad, como los afecta y
su funcién en el sistema de gestion de la calidad. Su alta direccién deberia decidir

como lograrlo.

Ademas, la politica de la calidad deberia revisarse periédicamente para determinar
si las mentas y objetivos continian siendo lo mas apropiados para su
organizacion. Esto deberia realizarse durante la revision por la direccidén exigida

en el numeral 5.6.

Aprobada nuestra razén de ser (MISION) y lo que queremos llegar a ser (VISION).
Nos corresponde preguntarnos para que queremos implementar el Sistema de
Gestion de Calidad en nuestra empresa? Y de esa respuesta es que surge la
POLITICA DE CALIDAD, porque nos expresa el porque y para que queremos
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implementar ISO 9001 para mayor comprension describo que debe o puede

contener la politica de calidad.

¢ La politica de calidad relaciona la razén de ser de la organizacion, y de su
compromiso con el cliente y el Sistema de Gestion de Calidad.

¢ La politica debe contener la busqueda del cumplimiento de los clientes y una
mejora continua.

+ Orienta a empleados, proveedores subcontratistas y accionistas para atender al
cliente y satisfacer sus necesidades; y por lo tanto es la base para establecer
los objetivos de calidad.

¢ Debe ser redactada en forma sencilla y en pocas palabras, para que sea facil
compresion y recordacion para todos los miembros de la Organizacion; y facilite
el proceso de comunicacion.

A continuacion se relacionan los elementos y las preguntas respectivas que debe

contestar para la conformacion de la politica de calidad.

» CLIENTES: Quienes son los clientes de la organizacion.

» PRODUCTOS O SERVICIOS: Cuales son los principales productos y servicios
de la organizaciéon?

» MERCADOS: Donde compite la organizacion?
» TECNOLOGIA: Es la tecnologia un interés primordial para la organizacion?

» FILOSOFIA: Cuales son las creencias, valores y prioridades filoséficas
fundamentales de la organizacion?

» CONCEPTO DE SI MISMA: Cual es la competencia distintiva de la
organizacion o su principal ventaja competitiva?
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» INTERES POR LOS EMPLEADOS: Se considera que los empleados son un
activo valioso de la organizacion?

Definir los elementos de la Organizacion

CLIENTES

PRODUCTOS O SERVICIOS

MERCADOS

TECNOLOGIA

FILOSOFIA

CONCEPTO DE SI MISMA

INTERES POR LOS
EMPLEADOS

OTROS
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Anexo 6. Manual de calidad

0.1 INTRODUCCION

La calidad se ha convertido en el mundo globalizado de hoy, en una necesidad
insoslayable para permanecer en el mercado. Por ello los sistemas de gestion de
la calidad basados en la norma NTC GP1000:2004, que reflejan el consenso
internacional en este tema, han cobrado una gran popularidad, y muchas
organizaciones se han decidido a tomar el camino de implantarlo.

Existen diversas metodologias para la implementacion de sistemas de gestion de
la calidad, y en todas sus autores coinciden en considerar a la elaboracion de la
documentacion como una etapa importante, pero existe una tendencia a reducir el
enfoque de esta cuestion a ofrecer algunos consejos para la elaboracion de
documentos (fundamentalmente del Manual de Calidad y los procedimientos),
cuando no se trata sOlo de confeccionarlos sino de garantizar que el sistema
documental funcione como tal y pase a ser una herramienta eficaz para la
administracion de los procesos.

Es por ello que en el Manual de Calidad se encuentran entre otras cosas: La
presentacién (historia) y descripcion de la empresa (localizacion, personal,
organigrama, etc.), la misién y vision, las lineas generales que se plantea como
estrategia sobre la que definir objetivos, en definitiva, todo aquello que constituye
la politica de calidad de la empresa; también se incluye un breve resumen de los
procedimientos de Calidad, el fin del mismo se puede resumir en varios puntos:

Unica referencia oficial.

Unifica comportamientos decisionales y operativos.

Clasifica la estructura de responsabilidades.

Independiza el resultado de las actividades de la habilidad.

Es un instrumento para la Formacion y la Planificacion de la Calidad.
Es la base de referencia para auditar el Sistema de Calidad.

Lo que se describe en este manual es nuestro proyecto de calidad integral, un
proyecto que cambiara tantas veces como necesitemos adaptarnos al enfoque de
nuestros clientes y como seamos capaces de mejorar todos los procesos internos
de la organizacion. El cual tiene como propésito fundamental de establecer y
describir nuestro Sistema de Gestion de la Calidad, basado en la norma NTC GP
1000:2004.
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0.2 NORMATIVIDAD

e Ley 872 de 2003 “Por la cual se crea el Sistema de Gestion de la Calidad
en la Rama Ejecutiva del Poder Publico y en otras entidades prestadoras de
servicios.

e Decreto 4110 del 2004 “Por el cual se reglamenta la Ley 872 de 2003 y se
adopta la Norma Técnica de Calidad en la Gestién Publica GP1000:2004”
que establece los requisitos del Sistema de Gestion de la Calidad, para la
Rama Ejecutiva del Poder Publico y en otras entidades prestadoras de
servicios.

e Circular 06 de 2005 “Implementacion del Sistema de Gestidén de la Calidad
en las entidades del estado obligadas por la Ley 872 de 2003, su decreto
4110 de 2004 y la Norma Técnica de Calidad de la Gestidbn Publica
GP1000:2004".

CAPITULO 1 DIRECTRICES DE CALIDAD

1.1MISION

Somos un instituto dedicado al apoyo y generacion de fuentes de trabajo en
Bucaramanga y sus corregimientos, brindando solucion a las necesidades de
empleo a través de espacios de informacion, formacion y diferentes programas,
para proporcionar opciones al mundo empresarial que contribuyan al
fortalecimiento de sus ideas de negocio.

1.2VISION
IMEBU se posicionara como el instituto pionero en la generacion de fuentes de
empleo, enfocado al sector productivo, ofreciendo los mejores servicios en

capacitacion, lineas de crédito y canales de comercializacion, buscando asi el
progreso de los ciudadanos de Bucaramanga y sus corregimientos.
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CAPITULO 2 ESTRUCTURA DE LA DOCUMENTACION

2.1 REQUISITOS GENERALES

El INSTITUTO MUNICIPAL DE EMPLEO Y FOMENTO EMPRESARIAL “IMEBU”,
ha desarrollado un Sistema de Gestion de la Calidad de acuerdo con los
lineamientos de la Norma Técnica de Calidad en la Gestién Publica GP1000:2004,
documentando los procesos internos a partir de las necesidades detectadas en la
organizacion.

Las directrices del sistema se han implementado en los diferentes niveles de la
organizacion (Ver capitulo 1. del manual de calidad) difundiendo las
responsabilidades de cada cargo por medio de charlas en las que se dan a
conocer las disposiciones de la empresa referentes a los diferentes
procedimientos establecidos y se mantiene a partir de los recursos proporcionados
por la direccion.

A partir de las necesidades y hallazgos, generados por mediciones Yy/o
seguimientos, se establecen opciones de mejora, Acciones Correctivas o Acciones
Preventivas que buscan el mejoramiento continuo de la eficacia, de las
condiciones, procesos y servicios de la empresa.

2.2 REQUISITOS DE LA DOCUMENTACION

La documentacion del Sistema de Gestion de la Calidad de la organizacion, se ha
desarrollado en funcion de los requisitos especificados en la norma NTC
GP1000:2004 y las necesidades detectadas internamente. Dicha documentacion
posee una estructura que sefala la relevancia de los diferentes tipos de
documentos.

Las estructura de la documentacion generada dentro del Sistema de Gestion de
Calidad de la organizacion esta compuesta de la siguiente forma:

e MANUAL DE GESTION DE CALIDAD:Documento que especifica el
sistema de Gestion de la Calidad de una organizacion.

e PROCEDIMIENTOS:
Forma especificada para llevar a cabo una actividad o proceso.
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e REGISTRO:
Documento que presenta resultados obtenidos o proporciona evidencia de
actividades desempefadas.

e DOCUMENTOS EXTERNOS:
Documento generado por una entidad externa a IMEBU, y que tiene que ver
con el desarrollo de los procesos internos. Se destacan como documentos
externos la Normatividad legal que nos compete todo tipo de ente
gubernamental, Norma NTC GP1000:2004, MECI 1000:2005, comunicados,
circulares, entre otros. (Ver relacion en el Normograma).

CAPITULO 3 RESPONSABILIDAD POR LA DIRECCION

3.1 COMPROMISO DE LA DIRECCION

En IMEBU, nos comprometemos a participar activamente en implementar y
mantener nuestro Sistema de Gestion de la Calidad y desarrollo administrativo
para lograr la satisfaccion del cliente a través de la mejora continua y la
optimizacion de nuestros procesos, mediante el involucramiento y compromiso de
todo el personal.

Ademas, como organizacién nos comprometemos a:

* Hacer una revision con la alta direccién en los cambios implantados que se
estén cumpliendo en las disposiciones legales y en busca de posibles
correctivos para evitar no conformidades.

» Gestionar los recursos necesarios en el momento oportuno para mantener
en la organizacion un sistema de gestion de calidad eficiente y eficaz.

3.2 ENFOQUE AL CLIENTE

IMEBU satisface las necesidades del cliente a través del cumplimiento de las
normas legales vigentes, las cuales brindan a la entidad lineamientos para poder
cumplir con su labor de manera eficaz, eficiente y efectiva. IMEBU de acuerdo
con su naturaleza y los productos y servicios generados en los procesos
misionales ha definido los clientes externos que reciben el producto o servicio de
manera directa.
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Adicionalmente a la satisfaccion del cliente inmediato, la gestion de los procesos
busca la satisfaccion de todas las partes interesadas, a través de los productos y
servicios generados por IMEBU.

3.3 POLITICA DE CALIDAD

Para la satisfaccion de nuestros usuarios IMEBU contribuye en el aumento de
generacion de fuentes de trabajo en Bucaramanga y sus corregimientos a partir de
la sensibilizacion y la promocion de una cultura emprendedora y de desarrollo
empresarial, en donde la poblacion mas afectada por el desempleo se inserte en
el mundo del trabajo mediante la formacién de competencias laborales, brindando
asi confiabilidad en el instituto y propiciando una mejora continua en sus procesos.

3.4 PLANIFICACION
3.4.1 OBJETIVOS DE CALIDAD

» Difundir el sistema de gestion de calidad a todos los funcionarios del instituto
para mejorar continuamente sus procesos.

» Disponer de un personal calificado y comprometido en la prestacién del
servicio.

» Proporcionar métodos que contribuyan con el fortalecimiento de los
programas que ofrece la institucion.

» Contribuir en la generacion de fuentes de empleo en Bucaramanga a traves
de actividades que generen ingresos para el sostenimiento de la comunidad
bumanguesa.

» Incrementar la satisfaccion del usuario mediante un servicio efectivo.

3.4.2 PLANIFICACION E IMPLEMENTACION DE CAMBIOS EN EL SISTEMA
DE GESTION DE LA CALIDAD

En nuestra Organizacion el enfoque basado en procesos implicito en el Sistema
de Gestidon de la Calidad nos sirve para operar de manera eficaz identificando y
gestionando los procesos mutuamente relacionados y que interactlan para
transformar elementos de entrada en resultados.

Las modificaciones realizadas al Sistema de Gestién de la Calidad, se realizan
tomando como base de actuacion el Ciclo de PHVA. A continuacion se describe el
mecanismo de planificacion implementado:

Planificar

Durante la planificacion se desarrollan las siguientes actividades:
a) Analizar la necesidad de modificar o incluir directrices dentro del sistema.
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b) Recolectar informacién y formular los lineamientos de control.

c) Modificar la documentacion pertinente estableciendo los registros
necesarios segun sea aplicable.

d) Implementar las directrices desarrolladas empleando el método que mejor
se ajuste de acuerdo con las necesidades.

Hacer

Se ejecutan las actividades de acuerdo con las directrices establecidas. La
responsabilidad por desarrollar cada una de las tareas planeadas se describe en
los documentos desarrollados por la organizacién.

Verificar
Con el fin de mantener la integridad y mejorar la eficacia del Sistema se han
establecido las siguientes actividades:

a) De acuerdo con la aplicabilidad se implementan indicadores a los

proceso establecidos internamente.

b) Seguimiento y medicidén de indicadores de gestion.

c) Auditorias internas.

d) Revisiones por la direccion.

Actuar

A partir de los resultados de la verificacion se originan actividades tendientes al
mejoramiento continuo, dentro de dichas actividades se encuentran acciones
correctivas, preventivas o de mejoramiento, siguiendo los lineamientos del
Procedimiento Acciones Correctivas y Preventivas. Tomando como base los
resultados de la presente actividad se inicia nuevamente el ciclo PHVA buscando
mejorar continuamente la eficacia del Sistema.

3.5 REPRESENTANTE DE LA DIRECCION

En IMEBU en aras de contar con un sistema de gestion de la calidad funcional,
agil y acorde con el fin de establecer, sostener y aumentar la satisfaccion del
cliente, se vincula mas activamente delegando al SUBDIRECTOR
ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO como REPRESENTANTE POR LA ALTA
DIRECCION y a quien se le encargara de establecer, implantar y mantener el
Sistema de gestion de calidad; asimismo tendra las siguientes responsabilidades:

e Generar el ambiente propicio para asegurar que toda la organizacion se
concientice sobre los requisitos del cliente.

e Forjar activamente acciones que prevengan la aparicion de no
conformidades.

e Convocar las reuniones del Comité de calidad.
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3.6 REVISION POR LA DIRECCION
3.6.1 GENERALIDADES

La Alta direccién realiza como minimo una reunion al afio con el fin de revisar el
desempefio del Sistema de Gestion de la Calidad, analizando si este es eficaz o
no. A partir de los hallazgos se establecen acciones dirigidas a mejorar las
condiciones de la empresa y la calidad de los servicios.

NOTA: La ejecucion de las revisiones por la direcciéon y los resultados obtenidos,
se registran y evidencian, a través del diligenciamiento del Formato llamado
REVISION POR LA DIRECCION.

3.6.2 INFORMACION PARA LA REVISION

El Representante de la Direccidén prepara un informe que contiene la informacion
de entrada para desarrollar la revision por la direccion, dicho informe como minimo
contiene lo siguiente:

Revision y seguimiento a la politica y los objetivos de calidad.
Resultados de auditorias.

Estado de las acciones correctivas.

Estado de acciones preventivas.

Tratamiento y estado de No Conformidades.

Seguimiento a resultados de las encuestas de satisfaccion
Retroalimentacion del cliente.

Seguimiento y tratamiento a las quejas de los clientes.
Desempeiio de los procesos y conformidad del servicio.
Acciones previas de seguimiento de revisiones por la direccion.
Cambios que podrian afectar al Sistema de Gestion de la Calidad.
Andlisis de las propuestas presentadas, aprobadas y rechazadas.
Recomendaciones para la mejora.

Entrenamiento de personal

NOTA: El Representante de la Direccion se apoya en todos los niveles de la
organizacion para compilar y analizar los datos que se incluyen dentro del informe
descrito.
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3.5.3 RESULTADOS DE LA REVISION

En las reuniones realizadas como parte del proceso de revision por la direccion se
llevan a cabo las siguientes actividades con el fin de formular estrategias de
mejoramiento:

e Verificar la eficacia del sistema a partir de las mediciones y seguimientos
realizados.

e Evaluar la conveniencia y adecuacion del sistema de acuerdo con las
necesidades y las condiciones técnicas y economicas de la empresa.

e Evaluar las oportunidades de mejora.

e Evaluar la necesidad de efectuar cambios en el sistema.

e Evaluar las condiciones y necesidades.

A partir de los hallazgos en las actividades mencionadas, la Direccion estructura
acciones tendientes a:

e Mejorar el sistema y los procesos identificados internamente.
e Mejorar el producto.

e Suministrar recursos de acuerdo con las necesidades detectadas dentro de
los procesos identificados internamente.

CAPITULO 4 GESTION DEL SISTEMA DE CALIDAD

4.1 ALCANCE Y EXCLUSIONES DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

ALCANCE:

El alcance establecido para nuestro Sistema de gestion de Calidad es fomentar la
generacion de fuentes de trabajo en Bucaramanga y sus corregimientos.

EXCLUSIONES:

El Sistema de Gestion de la Calidad se ha estructurado teniendo en cuenta el
cumplimiento de los requisitos especificados en la norma NTC GP1000:2004,
excluyendo los siguientes numerales:
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7.3. “Disefio y Desarrollo”: Los procesos desarrollados en la Organizacion han sido
establecidos y documentados como parte de la planificacién de la realizacién del
producto por lo cual no se realizan actividades de disefio.

7.6. “Control de Dispositivos de Seguimiento y Medicion”. En los procesos y
productos desarrollados en la Organizacibn no se emplean dispositivos de
seguimiento y medicion.

4.2 MAPA DE PROCESOS

Con el fin de satisfacer a los clientes de IMEBU se ha implementado un Sistema
de Gestion de la Calidad, estableciendo una serie de procesos que interactian
entre si para garantizar superar las expectativas de nuestros clientes,
representados por el siguiente MAPA DE PROCESOS

MAPA DE PROCEZDS
INSTITUTO MUNICIPAL DE EMPLEG ¥ FOMENTO EMPRESARIAL DE BUCARAMANGA
HIT. 804.014.0468-1

— |chasuusmnrtﬂcue |
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\ = 7

GESTION ADMINIBTRATIVA
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Nombre del proceso:

| GESTION ESTRATEGICA Y DE DIRECCION

Responsable: DIRECTOR GENERAL

I Autoridad: ALCALDE DE BUCARAMANGA

Objetivo del proceso:

Establecer las directrices y estrategias necesarias para el direccionamiento y control de la organizacion,
asegurando la disponibilidad de los recursos para la buena prestacion de los servicios.

Objetivo de calidad relacionado:
> Contribuir en la generacion de fuentes de empleo en Bucaramanga a través de actividades que generen ingresos para el

sostenimiento de la comunidad bumanguesa.

> Incrementar la satisfaccion del usuario mediante un servicio efectivo.
PROCESOS DE ENTRADAS ACTIVIDADES - HACER SALIDAS PROCESOS DE
ENTRADA/CLIENTE (INFORMACION) (INFORMACION) SALIDA / CLIENTE
Todos los procesos Contratacion de Canales de comunicacion interna Informe de la Todos los procesos
del sistema de actividades para la » ) ) _ ) Gestion del sistema de
gestion de calidad prestacion de servicios Planllflcamc'm e implementacion de cambios | Administrativa gestion de calidad
en el SGC
Entes de Control Identificacion de i Supervision y Alcaldia y/o demas
necesidades y l?ga_l;grSControl de documentos y de ejecucion de los entes de control
Usuario expectativas gl contratos
: . Entes de Control
P i Real E t Anal | L
Alcaldia de Informacioén sobrg |§ Sgﬁ;fzgciénncgilsisugﬁga nalizaria Cumphml_ento de )
Bucaramanga plataforma estratégica las necesidades Usuario
_ o . Controlar el producto no conforme de los usuarios
Consejo municipal de Informacién para la Alcaldia de
Bucaramanga aprobacion de Programar y realizar Auditorias Internas Cumplimiento de Bucaramanga
presupuesto y los objetivos de la
disponibilidad en la Implementar metodologia para eliminacién | planeacion Consejo municipal
asignacion de recursos de la causa de no conformidades realesy | estratégica de Bucaramanga
potenciales
Normatividad aplicable o o Asignacion de
a la organizacion Seguimiento de indicadores recursos
Revision por la
direccién
RECURSOS VERIFICAR — SEGUIMIENTO INDICADORES DE GESTION
e Papeleria e Auditorias internas e Ver tabla de indicadores
e Teléfono, fax e Control del producto no conforme
e Computador e Evaluar la satisfaccion del cliente
e Equipos de oficina e Revision por la direccién
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Nombre del proceso:

| GESTION DE CALIDAD

Responsable: SUBDIRECTOR ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO

| Autoridad: DIRECTOR GENERAL

Objetivo del proceso: Dirigir, controlar y mantener al instituto en lo relativo a la calidad, mediante la realizacion de actividades
coordinadas con los diferentes procesos y sus responsables

Objetivo de calidad relacionado:
> Difundir el sistema de gestidon de calidad a todos los funcionarios del instituto para mejorar continuamente sus procesos.
> Incrementar la satisfaccidon del usuario mediante un servicio efectivo.

PROCESOS DE
ENTRADA/CLIENTE

ENTRADAS
(INFORMACION)

ACTIVIDADES - HACER

SALIDAS
(INFORMACION)

PROCESOS DE
SALIDA / CLIENTE

Todos los procesos
del sistema de
gestion de calidad
Usuario

Entes de control

Plan obligatorio anual
Informacioén del S.G.C.

Necesidades de
creacion o modificacion
de documentos para el
control de las
actividades

Necesidades de mejora
para el crecimiento del
Sistema.

Resultados del
seguimiento y medicion
de cada proceso
Informe de Encuestas
Informes de Auditoria

Informacién de la NC,
Reclamo, Queja

e Planificar el sistema de gestion de
calidad

e Establecer las politicas y objetivos de
calidad

e Ejecutar las disposiciones planificadas
para implementar el S.G.C.

e Asignacion de los recursos necesarios
para el buen funcionamiento de la
organizacion.

e Ejecuciéon del presupuesto

e Ejecutar las actividades y programas
de obligatorio cumplimiento

e Realizar la revision por la direccion

e Hacer Cumplir con la normatividad
legal que le compete

Informes de de
resultados del
S.G.C.

Informe de
encuestas

Documentos
adecuados para la
operacion del
Sistema

Metodologia para
el tratamiento del
producto no
conforme

Resultados de
auditorias

Acciones
correctivas y
preventivas.

Todos los procesos
del sistema de
gestion de calidad
Entes de Control

Usuario

RECURSOS

VERIFICAR — SEGUIMIENTO

INDICADORES DE GESTION

e Papeleria
e Teléfono, fax
e Computador

e Auditorias internas
e Control del producto no conforme
e Evaluar la satisfaccion del cliente

e Ver tabla de indicadores
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Nombre del proceso: | GESTION JURIDICA

Responsable: ASESOR JURIDICO | Autoridad: DIRECTOR GENERAL

Objetivo del proceso: Asesorar a todo el personal del IMEBU en lo pertinente a temas juridicos y el procedimiento de contratacién, asi

como, velar por una adecuada representacion judicial en pro de los intereses del instituto.

Objetivo de calidad relacionado:
Incrementar la satisfaccién del usuario mediante un servicio efectivo.

PROCESOS DE
ENTRADA/CLIENTE

ENTRADAS
(INFORMACION)

ACTIVIDADES - HACER

SALIDAS
(INFORMACION)

PROCESOS DE
SALIDA / CLIENTE

Solicitud de peticion

Asesorar a todos los funcionarios del

e Orientacion

e Todos los

e Todos los Documentos legales instituto en el cumplimiento legal del Je Contestacion de procesos
procesos del Manuales de desarrollo institucional y de todos los las dudas e Entes de control
sistema de procesos procesos. e Oficios e Usuarios
gestion de calidad Investigaciones e Asesorar y responder los procesos de |e Contrato e Gestion

e Usuarios, entes preliminares caracter legal. e Resolucion estratégica
reguladores Demandas e Emitir conceptos juridicos e Nombramiento e Contratista

e Entes Pruebas e Responder derechos de peticion e Proyecto Interventor
gubernamentales Solicitud de e Realizar el proceso contractual e Acto de sancién e Interesado

e Direcciony conceptos juridicos |e Elaborar actos administrativos
planifigapién Contratos e Elaborar nombramientos
estrateglca Necesidad e Elaborar proyectos de acuerdo juridico.

e Contratista Hojas de e Aplicar sanciones de incumplimiento
Interventor nombramiento e Elaborar procesos de conciliacion

Solicitud de e Elaborar actas de comun acuerdo
necesidad

Informe del

interventor

Requerimiento
contencioso de los
procesos

Solicitud

RECURSOS

VERIFICAR — SEGUIMIENTO

INDICADORES DE GESTION

e Papeleria

e Teléfono, fax

e Computador

e Equipos de oficina

e Auditorias internas

e Control del producto no conforme
e Evaluar la satisfaccion del cliente
e Revision por la direccién

e Ver tabla de indicadores de gestion
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Nombre del proceso: I GESTION TECNICA

Responsable: SUBDIRECTOR TECNICO | Autoridad: DIRECTOR GENERAL

Objetivo del proceso: Contribuir en el aumento de la generaciéon de fuentes de empleo en Bucaramanga y sus corregimientos.

Objetivo de calidad relacionado:
>  Proporcionar métodos que contribuyan con el fortalecimiento de los programas que ofrece la institucion.
>  Contribuir en la generacion de fuentes de empleo en Bucaramanga a través de actividades que generen ingresos para el

sostenimiento de la comunidad bumanguesa.

PROCESOS DE ENTRADAS ACTIVIDADES - HACER SALIDAS PROCESOS DE
ENTRADA/CLIENTE (INFORMACION) (INFORMACION) SALIDA / CLIENTE
e Gestion Plan de desarrollo e Analizar y evaluar el plan de desarrollo. e Plan de e Gestion

estratégica y Propuestas e Ejecutar programas y proyectos desarrollo estratégica

directiva Necesidad de e Realizar solicitud de personal para estructurado e Gestion
personal ejecucion de programas e Concepto técnico Administrativa y
e Gestion control Informe de Realizar interventorias de la ejecucion de | e Solicitud de Financiera
interno contratistas los recursos de inversion personal e Gestion
Solicitud Viabilidad técnica de propuestas de| e Informe de estratégica y
e Usuarios proyectos de inversion. interventoria directiva

e Entes de control

Asesorar sobre la informaciéon que se
requiera.
Elaborar y responder correspondencia

e Actas de
ejecucion y
liguidacién de

e Gestion de inherente a programas y proyectos de la contrato
calidad entidad. ¢ Resolucién de
inquietudes

e Oficios resueltos

e Gestion control
interno

RECURSOS VERIFICAR — SEGUIMIENTO INDICADORES DE GESTION

e Auditorias internas

e Control del producto no conforme
e Evaluar la satisfaccion del cliente
e Revision por la direcciéon
Seguimiento indicadores de gestion

e Papeleria

e Teléfono, fax

e Computador

e Equipos de oficina

e Ver tabla de indicadores de gestion

DOCUMENTOS RELACIONADOS ACTUAR REQUISITOS
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Nombre del proceso: | CONTROL INTERNO

Responsable: ASESOR CONTROL INTERNO I Autoridad: DIRECTOR GENERAL

Objetivo del proceso: Evaluar, monitorear y realizar seguimiento al Sistema de Gestion de Calidad y a la gestiobn de la Entidad,
generando las recomendaciones pertinentes, ademas asesorar a la alta direccién para el cumplimiento de sus objetivos Institucionales.

Objetivo de calidad relacionado:

PROCESOS DE
ENTRADA/CLIENTE

ENTRADAS
(INFORMACION)

ACTIVIDADES - HACER

SALIDAS
(INFORMACION)

PROCESOS DE SALIDA /

CLIENTE

e Exigencias de la
norma.

e Necesidades de
las partes
interesadas.

e Acuerdos de
gestion, planes y
programas,
mejoramiento
individual,
procesos.

e Mision, vision,
valores, acuerdos
de gestidon, planes
y programas,
mejoramiento
individual,
procesos,
institucionales

e Actividades

por

por

criticas para el
logro de los
objetivos de la

organizacion

Soportes Cumplidos

Analisis de datos,
seguimiento,
cronogramas de
auditorias,
cumplimiento
estratégico de

evaluacion e
informacion.

Control y evaluacion
Evaluacion

independiente %
auditorias internas.

Elaborar el cronograma de
actividades de la oficina de control
Interno en forma aleatoria segun los
planes de accién de cada proceso.
Programar las actividades segun el
cronograma disefiado por la oficina.
Realizar periédicamente visitas
presenciales a cada proceso, segdn
fecha pactada.
Seleccionar documentos,
para soportar el acta
Socializar conclusiones y
recomendaciones con las personas
responsables del proceso evaluado.
Elaborar actas del proceso donde se
practico la evaluacién, seguimiento o
asesoramiento.

Autoevaluacion del control y
autoevaluacion a la gestidon

registros

e Cronograma de
actividades por
c/u de las
dependencias.

e Papeles de
trabajo,
encuestas.

e Oficios

e Informes,
acciones
correctivas,
acciones
preventivas,
mejoramiento

continuo,
sistema de
control interno
implementado.
e Oficina de
control interno
auditores
internos

e Seguimiento y

medicion de la

eficacia,
eficiencia,
efectividad de
los procesos,
nivel de
ejecucion de

Todos los procesos
Gestion Estratégica

Procesos de la entidad y

sus responsables
Procesos de control
interno
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Anexo 7. Formato de asistencia a formacion

Fecha:

Tema de la Formacion:

Desarrollada por:

ITEM NOMBRE CARGO FIRMA
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Anexo 8. Codificaciéon de documentos.

CODIGO PARA DOCUMENTACION ISO 9001

ISO ORGANIZACION DE STANDARES INTERNACIONALES

CODIGOS DE LOS PROCESOS

CODIGOS DE LOS TIPOS DE DOCUMENTOS

GCA GESTION DE CALIDAD M MANUAL

GED GESTION ESTRATEGICA Y DE DIRECCION P PROCEDIMIENTO
GAF GESTION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA A ANEXO

GJ GESTION JURIDICA G GUIA

Cl CONTROL INTERNO F FORMATO

GT GESTION TECNICA | INSTRUCTIVO

CODIFICACION DE MANUALES

M PROCESO
ASOCIADO

PROCEDIMIENTO
PERTENECE

CONSECUTIVO

POR EJEMPLO: M-GED-PED 01, corresponde al Manual de Calidad (M) de la organizacion, el cual se
encuentra asociado directamente con el proceso Gestion Estratégica (GED), al procedimiento de estratégico de
direccién (PED) El numero (01), corresponde al consecutivo

CODIFICACION DE PROCEDIMIENTOS

P PROCESO
ASOCIADO

PROCEDIMIENTO
PERTENECE

CONSECUTIVO

POR EJEMPLO: P-GCA-PGCA-01, corresponde al Procedimiento (P) control de Documentos, el cual hace parte
del proceso Gestion de Calidad (GCA), al procedimiento al que pertenece (PGCA) El numero (01), corresponde al
consecutivo para diferenciarlo de los otros procedimientos

CODIFICACION DE ANEXOS

A PROCESO
ASOCIADO

PROCEDIMIENTO
PERTENECE

CONSECUTIVO

POR EJEMPLO: A-GCA-PGCA- 01, corresponde al Anexo (A) Codificacion de Documentos, el cual hace parte
del proceso Gestion de calidad (GCA), procedimiento al que pertenece (PGCA) y el numero (01), corresponde al
consecutivo para diferenciarlo de los otros anexos.

CODIFICACION DE FORMATOS

F PROCESO
ASOCIADO

PROCEDIMIENTO
PERTENECE

CONSECUTIVO

POR EJEMPLO: F-GCA-PGCA-01, corresponde al Formato (F) Listado Maestro de Documentos, el cual hace
parte del proceso Gestion de calidad (GCA), procedimiento al que pertenece (PGCA) y el numero (01),
corresponde al consecutivo para diferenciarlo de los otros formatos.
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Anexo 9. Procedimientos obligatorios
Procedimiento de auditorias

OBJETIVO:
Realizar un examen sistematico e independiente del SGC para determinar si las actividades y los resultados relacionados con
la calidad cumplen las disposiciones preestablecidas y evidenciar la eficacia de las mismas frente a los requisitos del cliente.

ALCANCE:
Cubre todos los procesos y procedimientos determinados en el SGC implementado por la organizacion. Las auditorias internas
son realizadas por los Auditores Internos

ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD REGISTRO RESPONSABLE

Coordinador de

Formato Calidad
1. Se programa mes de la auditoria interna del SGC y se registra en el | Programacion
formato programacion de auditorias con la aprobacion de gerencia. de auditorias Gerente
v
2. Se determina el auditor y los procesos a auditar. Se informa a los
responsables de los procesos a auditar, con anterioridad de minimo 8 dias
a la fecha de auditoria para confirmar su disponibilidad. Los auditores Plan de Auditor Interno
pueden ser internos o externos y deben cumplir con el perfil establecido auditoria

en el manual de funciones de la organizacidon. La planeacion de la
auditoria se evidencia en el formato plan de auditoria.

INICIO
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3. Las listas de chequeo las realiza el auditor interno con base en la documentacién existente de la
actividad que realiza el auditado. Esta debe ser por procesos.

Formato Lista de
Chequeo

Auditor Interno

4. Para la apertura de la auditoria interna, se realiza una reunion de apertura entre el auditor y las
personas a auditar, en donde se informa sobre los siguientes aspectos:

Introduccién: Presentacion formal del auditor ante los auditados.

Objeto de la auditoria: Descripcién del objeto por el cual se desarrolla la auditoria.

Revision del plan de auditoria: Confirmar el tiempo programado para las areas o personas a
auditar.

Formato Plan de
Auditoria

Auditor Interno y
Auditados

5. En el desarrollo de la auditoria se revisan los requisitos legales que le competen a la

Formato Lista de

Auditor Interno y

organizacion y los requisitos de la Norma 1SO 9001:2000 y se determina la conformidad o no de chequeo Auditados
los mismos. 1

6. Los hallazgos son los resultados que se obtienen durante la ejecuciéon de la auditoria, estos

pueden ser de tres tipos:

No conformidad: Se emite cuando no se cumple con un requisito de la norma ISO 9001:2000 o

un incumplimiento legal y se registraran en el formato acciones correctivas y preventivas.

Observacion: Se emite cuando se detecta una accion potencial para prevenir algo que no ha Formato

sucedido pero que puede suceder, también se toman como sugerencias para mejoramientos de la
organizacion, y es ggd ﬁ%ﬁ&ﬂ%ﬁi q;ﬂgﬁcide si se lleva a cabo o no esta
sugerencia. Se registfan i C’S i cide actuar sobre la Observacion se
registra en el formato accionE) Eori€d 3.

Fortaleza: Es el suceso por el que se destaca la organizacion

Lista de Chequeo

Auditor Interno

4. REUNION DE
APERTURA

5. AUDITORIA

6. HALLAZGOS DE
AUDITORIA
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7. Al terminar la auditoria se hace una reunién de cierre en la que
participan las personas que fueron auditadas y el respectivo auditor. Dicha
reunion se realiza con el fin de comunicar los hallazgos y las conclusiones
encontradas

N/A

Auditor Interno y
Auditados

8. En el informe se describe el objeto y alcance de la auditoria, el
desarrollo de la auditoria realizada, los hallazgos detectados (fortalezas,
observaciones y/o no conformidades) y las recomendaciones para la
mejora, asi como la conclusién de la auditoria. Todo lo anterior se plasma
en el informe de auditoria entregado por el Auditor como maximo a los 8
dias de haber realizado la auditoria

Formato
Informe de
Auditoria

Auditor Interno

9. Si se detectaron fio conformidades, inmediatamente se levantan las
acciones correctivas con su respectivo plan de accion, de igual forma
aplica para las posibles acciones preventivas detectadas en la auditoria
realizada. Posteriormente se hace seguimiento a las acciones tomadas,
para verificar su eficacia. La auditoria interna de todo el Sistema de
Gestion de Cajidge)ifpippgraanizacion, se realiza minimo dos veces al
afio, esta frecuenciggpiggde variar segdn los siguientes aspectos:

La eficacia y el funcionamiento del sistema.

Resultados de auditorias internas previas.

Cambios significativos en los procesos o implementacion de nuevos
procesos.

Procesos cigtiREAEAAR (NFORMECION que requieran mas control.

Formato
Acciones
correctivas y
preventivas

Gerente y
Lideres de
proceso

DE AUDITORIA

9. ¢ SE PRESENTA NC NO ACCIONES
CONFORMIDAD? PREVENTIVAS
Sl
ACCIONES
CORRECTIVAS
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PROCEDIMIENTO CONTROL DE DOCUMENTOS
OBJETIVO:

Describir el procedimiento para asegurar el control de todos los documentos en lo que se refiere a la realizacioén, revision,
aprobacion, y distribucion de los mismos.

ALCANCE:

Aplica a los responsables de control de documentos y aquellas personas que tengan bajo su resguardo documentos
controlados que incidan en el sistema de gestion de calidad.

GLOSARIO

e MANUAL DE CALIDAD: El manual de Calidad es un documento que, debidamente autorizado, formaliza la Politica de la
empresa relativa a la Administracién de la Calidad, definiendo las normas, caracteristicas de los procesos y los procedimientos
operativos de referencia, los objetivos de calidad, el sistema de responsabilidad y las normas internas. Se trata de una
recopilacion estructurada de todas las normas, los criterios, las instrucciones y las recomendaciones que aseguran la calidad
del bien o servicio, teniendo como fin los objetivos fijados por la Direccion.

e SISTEMA DE CALIDAD: Conjunto de la estructura de organizacion, de responsabilidades, de procedimientos, de procesos y
de recursos que se establecen para llevar a cabo la Administracion de la Calidad.

e TRAZABILIDAD: Capacidad para reconstruir el historial de la utilizacién, o la localizacién de un articulo o de una actividad
mediante una identificacion registrada.

e PROCEDIMIENTO: Forma especifica de llevar a cabo una actividad.

e INSTRUCTIVO: Describen las operaciones que hay que realizar en cada proceso o en cada puesto de trabajo. Es un conjunto
muy amplio de documentos que debe ser revisado cada vez que se modifica un proceso o un método de trabajo.
e REGISTROS: Documento que proporciona evidencia objetiva de actividades realizadas o de resultados obtenidos.

e DIFUSION: Dar a conocer en reuniones o por escrito a los usuarios o proveedores, cualquier documento declarado o que incida
en el sistema de gestiéon de calidad de la Direcciéon General de Planeacién, Programacion y Evaluacion Educativa.
e DOCUMENTO EXTERNO: Informacion que sirve para apoyar el desarrollo de las actividades y funciones del sistema de
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MANUAL DE CALIDAD: El manual de Calidad es un documento que, debidamente autorizado, formaliza la Politica de la
empresa relativa a la Administracion de la Calidad, definiendo las normas, caracteristicas de los procesos y los procedimientos
operativos de referencia, los objetivos de calidad, el sistema de responsabilidad y las normas internas. Se trata de una
recopilacion estructurada de todas las normas, los criterios, las instrucciones y las recomendaciones que aseguran la calidad
del bien o servicio, teniendo como fin los objetivos fijados por la Direccion.

SISTEMA DE CALIDAD: Conjunto de la estructura de organizacion, de responsabilidades, de procedimientos, de procesos y
de recursos que se establecen para llevar a cabo la Administracion de la Calidad.

TRAZABILIDAD: Capacidad para reconstruir el historial de la utilizacion, o la localizaciéon de un articulo o de una actividad
mediante una identificacion registrada.

PROCEDIMIENTO: Forma especifica de llevar a cabo una actividad.

INSTRUCTIVO: Describen las operaciones que hay que realizar en cada proceso o en cada puesto de trabajo. Es un conjunto
muy amplio de documentos que debe ser revisado cada vez que se modifica un proceso o un método de trabajo.
REGISTROS: Documento que proporciona evidencia objetiva de actividades realizadas o de resultados obtenidos.

DIFUSION: Dar a conocer en reuniones o por escrito a los usuarios o proveedores, cualquier documento declarado o que incida
en el sistema de gestion de calidad de la Direccién General de Planeacién, Programacion y Evaluacién Educativa.
DOCUMENTO EXTERNO: Informacion que sirve para apoyar el desarrollo de las actividades y funciones del sistema de
gestion de calidad y que no es elaborado por las areas que integran a la organizacion, algunos documentos externos son las
circulares, comunicados, norma ISO 9001:2000, leyes, decretos, entre otros.

DOCUMENTO CONTROLADO: Documento generado por el area responsable que incide en el sistema de gestion de calidad
implementado. El documento debe presentar identificacion y un lema que dice “DOCUMENTO CONTROLADO” o puede ser un
sello con la palabra “copia controlada”

DOCUMENTO OBSOLETO: Es aquel documento que sufre una modificaciéon y, por tanto, cambia de nimero de revision, se
convierte en documento obsoleto el que tiene la version anterior y se identifica con x o /, para poder ser utilizado como reciclaje
0 para su destruccion

LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS: Es el formato donde se registran todos los documentos internos o externos (con
excepcion de los formatos, estos van en el listado maestro de registros) declarados en el sistema de gestion de calidad. El
formato contiene la informacién de: Nombre del proceso y del documento Cédigo del documento, Numero de la Ultima revision
0 version, tipo de documento (externo o interno), nombre de quien lo elaboro, revisé y aprobd, fecha de aprobacion, descripcion
de la ultima modificacion, Responsable del documento, medio (fisico o magnético) y ubicacién del documento.
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ACTIVIDAD

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

REGISTRO

RESPONSABLE

1. Se evalla si existe la necesidad de crear un nuevo documento, o N/A .
- Personal interesado
corregir un documento ya elaborado.
. . . o Coordinador de
2. Se analiza si es aplicable o no a la organizacion. N/A Calidad
3. Se recoge toda la informacién necesaria y relevante para la N/A Coorcd;ﬂgggr de

elaboracion del documento.

Personal interesado

4. El cddigo se asigna siguiendo las recomendaciones incluidas en
el anexo 1: Guia codificacion de la documentacion.

INICIO

anexo 1: Guia

codificacién de la

documentacion.

Coordinador de
Calidad
Personal interesado

5. Se revisa que el documento cumpla con los requisitos

establecidos pq\r%l % E y la coherencia con otros
elementosgééﬁﬁ%ﬁggﬁg EH’nanual de calidad y la norma

ISO9001. " yN DOCUMENTO

N/A

Coordinador de
Calidad

6. Se modifica el documento en caso de algin cambio al primer
borrador.

2. ANALIZAR SU
CAPACIDAD

Formato Listado
Maestro De
Documentos

Coordinador de
Calidad

7. Después de la revision por parte del Coordinador de Calidad, y/o
el Gerente, analizan si el documento debe ser aprobado, haciendo
las respectivas recomendaciones si aplica la necesidad.

3. ELABORAREL

Formato Listado
Maestro De
Documentos

Coordinador de
Calidad y/o
Gerente

BORRADOR DEL
DOCUNMENTO

4. REVISAR EL
DOCUNMENTO

5. ¢ HAY

4
MODIFICACIONES? NO
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8. IDENTIFICAR EL
DOCUMENTO DENTRO
DEL SGC

8.%a siendo aprobado el documento se identifica, cumpliendo VER

Formato Listado

 J

8. IDENTIFICAR COP1A
CONTROLADA LY
OBSOLETA Sl APLICA

B -

DOCUMENTO EN EL
LISTADO MAESTRO
DE DOCUMENTOS

AMEXO 2. GUIA DE IDEMTIFICACION DE DOCUMENTOS, de Maestro De
igual forma se diligencia el formato LISTADO MAESTRO DE Documentos Coordinador de
DOCUMENTOS (Ver paso 9) donde se registra quien elabord, Calidad
revisoy aprobd el documento, asi como la fecha de aprobacion,
nimero de revision entre otros. Guia De
Identificacion De

Documentos
9.Las copias controladas son documentos que el Cnnrdinadnrde' Dﬁpcr%rgaegén
Calidadtiene que cambiar cada vez que se realice una modificacion Coordinador de
aldocumento. Dichas copias se identifican con un sello o lema gue Formato Listado Calidad
dice *“COPIA QQNTRGLADA‘: el cualse aplica enlas copias del Maestro De
documentao original. Dommentos

L 4
11, REALTZAR

DIVULGACION ¥
ENTREGA DE COPIA
DEL DOCUMENTO

10. Diligenciar El formato llamado listado maestro de documentos,
el cual incluyen todos los documentos generados internamente v los
documentos externos, este formato contiene toda la trazabilidad de
cada documento yva que en &l se registra: El nombre del documento,
codigo, ultima version o revision, tipo de documento (interno o
externo), nombre de guien elabord, revisd v aprobd, fecha de
aprobacion, descripcion de la dltima modificacion, responsable del
documento v medio (fisico o magnético)

NOTA: En el formato listado maestro de documentos se registran
toda clase de documentos con excepcion de los formatos, que

seran diligenciados v controlados en el formato Lista maestra de

registros (ver procedimiento control de registros)

Formato Listado
Maestro De
Documentos

Coordinador de
Calidad

11. La divulgacion se realiza a todas las personas gue tengan
participacion dentro del documento. Las copias de los documentos

Coordinador de
Calidad v/o Gerente
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seles entregan alas personas gue estan directamente involucradas
con el documento wo a las personas gue la gerencia considere

12, RECOGEER COPLA
DE DOCURMERN TOES
OESOLETOS ¥
DESTRUIDCS,

v

13. MODIFICACION DE
VERSIOHN ¥ CODIEOD

conveniente. [iA

Se capacitara al personal solo si se cree conveniente por la

documentacion a divulgar.

12.5e dainicio a la implementacion del nuevo dnl_:L_Jmentn‘,rse oot e
recogen los documentos obsoletos. Estos se identifican conuna X o MIA Calidad
diagonal /Yo un sello gque dice “*OBSOLETO™;

13.Cadavez que un documento se modifique, |a version se )

. i e ' Documento Coordinador de
incrementa. El numero de la emisioninicial es cero. modificado Calidad

156




PROCEDIMIENTO CONTROL DE REGISTROS

OBJETIVO:
Establecer la secuencia de actividades y responsabilidades para el control de los registros en cuanto su

identificacion, almacenamiento, proteccion, recuperacion, retencién y Disposicion Final.

ALCANCE:

Aplica a los responsables de control de registros y aquellas personas que tengan bajo su resguardo documentos

controlados que incidan en el sistema

de gestion de calidad.

GLOSARIO

MANUAL DE CALIDAD: El manual de Calidad es un documento que, debidamente autorizado, formaliza la Politica de la
empresa relativa a la Administracién de la Calidad, definiendo las normas, caracteristicas de los procesos y los procedimientos
operativos de referencia, los objetivos de calidad, el sistema de responsabilidad y las normas internas. Se trata de una

recopilacion estructurada de todas las normas, los criterios, las instrucciones y las recomendaciones que aseguran la calidad
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del bien o servicio, teniendo como fin los objetivos fijados por la Direccion.

SISTEMA DE CALIDAD: Conjunto de la estructura de organizacion, de responsabilidades, de procedimientos, de procesos y
de recursos que se establecen para llevar a cabo la Administracién de la Calidad.

TRAZABILIDAD: Capacidad para reconstruir el historial de la utilizacién, o la localizacién de un articulo o de una actividad
mediante una identificacion registrada.

PROCEDIMIENTO: Forma especifica de llevar a cabo una actividad.

INSTRUCTIVO: Describen las operaciones que hay que realizar en cada proceso o en cada puesto de trabajo. Es un conjunto

muy amplio de documentos que debe ser revisado cada vez que se modifica un proceso o un método de trabajo.

REGISTROS: Documento que proporciona evidencia objetiva de actividades realizadas o de resultados obtenidos.

DIFUSION: Dar a conocer en reuniones o por escrito a los usuarios o proveedores, cualquier documento declarado o que

incida en el sistema de gestidn de calidad de la Direccion General de Planeacién, Programacion y Evaluacion Educativa.

DOCUMENTO EXTERNO: Informacién que sirve para apoyar el desarrollo de las actividades y funciones del sistema de
gestion de calidad y que no es elaborado por las areas que integran a la organizacion, algunos documentos externos son las

circulares, comunicados, norma ISO 9001:2000, leyes, decretos, entre otros.

DOCUMENTO CONTROLADO: Documento generado por el area responsable que incide en el sistema de gestion de calidad
implementado. El documento debe presentar identificaciéon y un lema que dice “DOCUMENTO CONTROLADO” o puede ser un

sello con la palabra “copia controlada”
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DOCUMENTO OBSOLETO: Es aquel documento que sufre una modificacién y, por tanto, cambia de nimero de revision, se
convierte en documento obsoleto el que tiene la versién anterior y se identifica con x o /, para poder ser utilizado como reciclaje

0 para su destruccion

LISTADO MAESTRO DE DOCUMENTOS: Es el formato donde se registran todos los documentos internos o externos (con
excepcién de los formatos, estos van en el listado maestro de registros) declarados en el sistema de gestion de calidad. El
formato contiene la informacién de: Nombre del proceso y del documento Cédigo del documento, Numero de la Ultima revision
0 version, tipo de documento (externo o interno), nombre de quien lo elaboro, revisé y aprobd, fecha de aprobacion,
descripcién de la ultima modificacion, Responsable del documento, medio (fisico o magnético) y ubicacién del documento.

REVISION O VERSION: Se presenta cuando ocurre cualquier modificacion en un documento.
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ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD REGISTRO RESPONSABLE
Q 1. Necesidad de evidenciar algunas de las actividades que se N/A Todo el personal
desarrollan en los procesos del Sistema de Gestién de de la empresa
Calidad de la organizacion.
Formato

2. Si existe la necesidad se debe Cumplir con el

Listado Maestro de

Coordinador de

procedimiento del control de documentos la cual pasa por | Registros calidad
elaboracion del formato, revision y aprobacion del mismo.
iNICIO Formato
3. Elaboracion de los registros necesarios para cada | Listado Maestro de | Responsable de
actividad. Es vital que los registros sean legibles y | Registros actividad en
diligenciados en su tqtalf#€ ESIDAD DE cada proceso
EVIDENCIA DE Formato

. ACTIVIDADES DEL .
4. Los registros son identifiggges con el nombre asignado al

formato en el cual se diligencia. (Ver ANEXO 2: identificacién

de documentos).

Listado Maestro de

Registros

Coordinador de
Calidad

¢ES VIABLE LA

NECESIDAD? NO 1

]|

2. VER
PROCEDIMIENTO DE
CONTROL DE
DOCUMENTOS
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5. Con el fin de controlar de forma adecuada los registros, se
define para cada uno de ellos lo siguiente:

- Almacenamiento: sitio en el cual se almacena el registro

- Proteccién: método con el cual se asegura el buen estado
del registro

- Recuperacién: quiénes pueden acceder al registro una vez
almacenado

- Tiempo de retencién: por cuanto tiempo se mantendra
archivado el registro

- Disposicion final: qué se hace con el registro una vez ha
finalizado el tiempo de retencién.

Formato
Listado Maestro de

Registros

Coordinador de
Calidad
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PROCEDIMIENTO ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS

OBJETIVO:

Describir la metodologia a seguir para el establecimiento de acciones correctivas y preventivas a partir de No conformidades
encontradas con el fin de promover el mejoramiento continuo.

ALCANCE:

Aplica a todos los productos y/o servicios y a sus responsables en cada uno de los procesos, desde el momento que se identifica la no
conformidad hasta que se notifica a los interesados.

ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD REGISTRO RESPONSABLE
1. A partir de las auditorias internas, externas o de tercera parte,
Lo Formato
de los resultados de los indicadores por procesos, de las encuestas .
. g ) T - - Acciones Responsable
de satisfaccion del cliente, la revision por la direcciéon y en general -
P . o ; . Preventivas y de proceso
el andlisis de datos se identifica la necesidad de tomar acciones X
. . Correctivas
correctivas o preventivas.
2. Se establecen las causas de las No conformidades reales o Formato
potenciales utilizando mecanismos de andlisis como el diagrama . bl
causa — efecto, método del porque, lluvia de ideas, entre otros. De Accno_nes Responsable
' o CoT ’ ) Preventivas y de proceso
manera que se identifique la causa principal. Correctivas

INICIO
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3. Se establecen las acciones correctivak o preventivas Formato
encaminadas a eliminar las causas identificadas en el analisis. Se Acciones Responsable
establece la accidn, el responsable y la fecha de implementacion y | Preventivas y de proceso
la fecha de seguimiento a la eficacia y el responsable por el| Correctivas
seguimiento.
Formato
4. En la fecha de implementacion el responsable del sequimiento venfica Acciones Responsable de
que se hayan tomado las acciones comectivas o preventivas propuestas. Preventivas y proceso
Correctivas
5. En la fecha propuesta se evalia si las acciones tomadas eliminaron Formato
realmente las causas de la Mo conformidad real o potencial evitando su Acciones Responsable de
ocurmencia. Freventivas ¥ proceso
Sila accién fue eficaz se cierra la no conformidad si no se debe proponer |  Carrectivas
una nueva accion cormectiva.
Formato
) ) : . ) Acciones Responsable de
B. Se evidencia el cierre de la no conformidad en la casilla de EFICACIA. Preventivas y proceso
Correctivas
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PROCEDIMIENTO NO CONFORMIDADES

OBJETIVO:

Establecer los mecanismos para controlar los productos y servicios no conforme que sea generado en los procesos operativos que afecten
la calidad en el cumplimiento de los requisitos del cliente de IMEBU.

ALCANCE:

Aplica a todos los productos y/o servicios y a sus responsables en cada uno de los procesos, desde el momento que se identifica la no
conformidad hasta que se notifica a los interesados.

ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD REGISTRO | RESPONSABLE
1. Cuando se detecta un producto No Conforme se informa al jefe Responsable del
inmediato y se identifica el PNC. Cuando sea posible se debe adjuntar N/A proceso
reportes fotogréaficos o documentos que soporten y clarifiquen el punto.

# 2. Se procede a diligenciar el formato Reporte de no Conformidad entre el Formato Responsable del
jefe inmediato y las personas involucradas. Reporte de no proceso

¢ Conformidad

w 3. El responsable del proceso analiza la accién a seguir que puede ser:
- Accion de correccion - Reproceso - Reparacion Formato
- Reclasificacion - Desecho - Concesion Reporte de no | Responsable del
- Accién correctiva Conformidad proceso
INICIO

1. DETECTAR 164
PRODUCTO NO
CONFORME



A4 SCGUIMICHTO & LA
ACCION TOMADA

A L LA SOL L
ES ACERTADAT

v

6. ENTREGAR O
AL MU CERAR
FRODUCTO

4. Para la entrega del producto o el levantamiento de la No Conformidad
se hace seguimiento para conocer la eficacia de la accion tomada.

Formato
Acciones
Correctivas y
Preventivas

Responsable del
proceso

5. 5i la solucidn no es acertada pasa a la actividad 3. 5i la solucion es

Responsable del

MIA proceso
correcta continda el proceso.
Responsable del
6. Luego de inspeccionado el producto se almacena o entrega segun MIA proceso

corresponda.
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Anexo 10. Informe de auditoria
CARGOS Y ROLES INVOLUCRADOS EN LAS AUDITORIAS REALIZADAS

La auditoria se efectud a los responsables de los procesos en compariia del personal competente.

PRIMERA FASE.
CUMPLIMIENTO DE LA REVISION DOCUMENTAL DEL NIVEL DE ADECUACION DEL SISTEMA DE
GESTION GP1000.

A continuacion se establece el grado de cumplimiento documental en el Banco de los pobres segun los requisitos de
la norma GP1000.

ITEM ASPECTO RELEVANTE SICUMPLIMIENTl\?O
4 SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD X
4.1 REQUISITOS GENERALES. X
4.2 GESTION DOCUMENTAL. X
4.2.1 Generalidades X
4.2.2 Manual de Calidad X
4.2.3 Control de documentos. X
4.2.4 Control de registros X
5 RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION. X
51 COMPROMISO DE LA DIRECCION X
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5.2 ENFOQUE AL CLIENTE. X
5.3 POLITICA DE LA CALIDAD X
54 PLANIFICACION X
54.1 Objetivos de Calidad. X
5.4.2 Planificacion del Sistema de Gestion de Calidad. X
5.5 RESPONSABILIDAD, AUTORIDAD Y COMUNICACION. X
55.1 Responsabilidad y autoridad. X
5.5.2 Representante de la direccion. X
5.5.3 Comunicacion Interna X
5.6 REVISION POR LA DIRECCION. X
5.6.1 Generalidades. X
5.6.2 Informacidn para la revision. X
5.6.3 Resultados de la revision X
6 GESTION DE LOS RECURSOS X
6.1 PROVISION DE RECURSOS X
6.2 TALENTO HUMANO X
6.2.1 Generalidades X
6.2.2 Competencia, toma de conciencia y formacién X
6.3 INFRAESTRUCTURA X
6.4 AMBIENTE DE TRABAJO X
7 REALIZACION DEL PRODUCTO O PRESTACION DEL X
SERVICIO
7.1 PLANIFICAQION DE LA REALIZACION DEL PRODUCTO O X
PRESTACION DEL SERVICIO.
7.2 PROCESOS RELACIONADOS CON EL CLIENTE. X
7.2.1 Determinacion de los requisitos para el servicio y/o producto. X
7.2.2 Revision de los requisitos de los servicios y/o productos X

167




7.2.3 Comunicacién con el Cliente X
7.3 DISENO Y DESARROLLO DE NUEVOS PRODUCTOS Y/O NA
SERVICIOS.
7.3.1 Planificaciéon del disefio y desarrollo NA
7.3.2 Elementos de entrada para el disefio y desarrollo NA
7.3.3 Resultados del disefo y desarrollo NA
7.3.4 Revision del disefio y desarrollo NA
7.3.5 Verificacion del disefio y desarrollo NA
7.3.6 Validacion del disefio y desarrollo NA
7.3.7 Control de los cambios del disefio y desarrollo NA
7.4 ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS X
7.4.1 Proceso de adquisicion de bienes y servicios X
7.4.2 Informacién para la adquisicion de bienes y servicios X
7.4.3 Verificacion de los productos y/o servicios adquiridos X
7.5 PRODUCCION Y PRESTACION DEL SERVICIO X
7.5.1 Produccion y prestacion del servicio Control de la producciéon y de X
la prestacion del servicio.
7.5.2 Validacion de los procesos de la producciéon y de la prestacion X
de servicios
7.5.3 Identificacion y trazabilidad de los productos o servicios X
7.5.4 Propiedad del Cliente X
7.5.5 Preservacion del producto y/o servicio. X
7.6 CONTROL DE LOS DISPOSITIVOS DE SEGUIMIENTO Y NA
CONTROL
8 MEDICION DE ANALISIS Y MEJORA X
8.1 GENERALIDADES X
8.2 SEGUIMIENTO Y MEDICION X
8.2.1 Satisfaccion del cliente
8.2.2 Auditoria interna
8.2.3 Seguimiento y mediciéon de los procesos X
8.24 Seguimiento y mediciéon del producto y/o servicio
8.3 CONTROL DE PRODUCTO Y/O SERVICIO NO CONFORME
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8.4 ANALISIS DE DATOS E INDICADORES X

8.5 MEJORA X
85.1 Mejora continua X
8.5.2 Accibn correctiva X
8.5.3 Accioén preventiva X

De acuerdo con el andlisis anterior se puede concluir que:

- El ciclo de auditoria documental cubre todos los requisitos prioritarios de la norma NTC GP 1000:2004

- El nivel de conformidad documental del sistema de gestion de la calidad frente a la norma NTC GP
1000:2004. es adecuado a la organizacion.
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SEGUNDA FASE.

VISITA EN SITIO PARA REVISAR EL NIVEL DE ADECUACION DEL SISTEMA DE GESTION GP1000 EN

SU IMPLEMENTACION.

PROCESO

NO CONFORMIDAD

GESTION ESTRATEGICA

La alta direccidn no tiene definidos los intervalos planificados para realizar la revision
por la direccidn de igual forma no se evidencia la revision No se ha evidencia revision
al sistema de gestion de calidad de la entidad, para asegurarse de su conveniencia,
adecuacion, eficacia, eficiencia y efectividad continua, incumpliendo asi con el
requisito 5.6.1 de la norma GP1000

GESTION
ADMINISTRATIVAY
FINANCIERA

El no cumplimiento de la ley 594 en cuanto a la gestion documental ya que no estan
identificando, protocolizando y controlando toda la informacion documental de la
entidad

No se evidencian soportes de la eficacia de las capacitaciones como lo exige la norma
GP1000 en el requisito 6.2.2 en cuanto a que la organizacion debe tener registros que
midan la eficacia de las capacitaciones realizadas como se detecto en la capacitacion
difundida sobre el Cédigo de ética y buen gobierno dirigida a todo el personal

GESTION TECNICA

No se cumple el requisito 8.2.1 de la norma GP1000 debido a que la organizacion no
tiene establecido un canal de comunicacién efectivo para medir la percepcion del
cliente con respecto al cumplimiento de sus requisitos por parte de la entidad.

GESTION JURIDICA

No se evidenciaron

GESTION DE CALIDAD

No se cumple con el requisito 4.2.3 literal f). Debido a que la organizacidon no se ha
asegurado de que se identifiquen los documentos de origen externo y no se controla
su distribucién ya que se no se encontré en el Normograma la ley 594 del 2000

CONTROL INTERNO

No se evidencia la toma de acciones preventivas producto de los resultados del mapa
de riesgos definidos en la columna de controles del riesgo, incumpliendo asi con el
requisito 8.5.3 de la norma GP1000
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PROCESO

CONFORMIDAD (FORTALEZAS)

OBSERVACIONES

GESTION
ESTRATEGICA

Los resultados de la revision al sistema
por parte de la Alta direccion,
profundizando el analisis de la
informacién de entrada, tales como las
recomendaciones para la mejora, de
manera, que se aproveche este medio
para hacer participe al personal de la
organizacién durante la misma y se
enriquezcan las fuentes de informacion
dirigidas al replanteo de estrategias para
ampliar mercados y servicios

Fortalecer el compromiso de Ila alta
direccion por el sistema de gestion de
calidad para que sea conocido,
interpretado y difundido por todo el
personal en expresion de demostrar las
herramientas Utiles para tener un sistema
de calidad eficaz

Se deberia evaluar la necesidad de
contratar directamente los servicios de
mantenimiento a equipos de computo para
asi crear la cultura a ser preventivos con la
herramienta primaria que tiene la
organizacion para la prestacion del servicio
debido a que actualmente es un servicio
contratado cuando se requiere reparar
algun equipo de computo

GESTION
ADMINISTRATIVA Y
FINANCIERA

La gestiobn por administrar los recursos
asignados enfocados a estimular al
personal por medio de un efectivo plan
de bienestar y de una formacion basada
en enviar a los funcionarios de cargos
criticos a cursos de actualizacion y
diplomados necesarios para la mejora
del servicio

Fortalecer el plan de capacitacion
vinculando refuerzos en Los sistemas
implementados bajo la norma GP1000 Y
MECI 1000

GESTION TECNICA

No se evidenciaron

Mejorar la planificacion de los programas
por medio del uso de diferentes
herramientas como el CRM para identificar
las necesidades del cliente y fortalecer el
seguimiento al servicio
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CONCLUSIONES

El sistema de gestién de calidad de la organizacion no es eficaz en su implementacion y es debil en la busqueda por
mejorar el servicio y la satisfaccion del cliente.

El alcance del sistema de gestion de calidad cumple con las exigencias esperadas por el cliente y por su aplicacion y
control en los procesos, sin embargo puede mejorar la prestacion del servicio si toman al sistema de calidad como
una cultura participe en todas las actividades diarias

Tomar las medidas y acciones correctivas y preventivas requeridas para ajustar los procesos de induccién y
reinduccion, garantizando asi el cumplimiento del ciclo PHVA.

Por la seguridad y salvaguarda de los documentos soportes de la informacion financiera, es conveniente que se
brinden los mecanismos para la adecuada organizacion, asi mismo dar aplicabilidad a la ley 594 de 2000 sobre el
manejo de los archivos

Se recomienda realizar otra auditoria interna para realizar seguimiento a los hallazgos detectados en este auditoria
para asi verificar que el sistema de gestion de calidad si es optimo en su aplicacion
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INFORME DE AUDITORIA 2

CARGOS Y ROLES INVOLUCRADOS EN LAS AUDITORIAS REALIZADAS

PROCESO AUDITADO GESTION ESTRATEGICA, GESTION DE CALIDAD, CONTROL | Numero de Auditoria
INTERNO, GESTION TECNICA, GESTION JURIDICA, GESTION | 002
ADMINISTRATIVA'Y FINANCIERA

NOMBRE DEL AUDITOR | Carlos Rengifo Fecha: 23-04-2010
1. Determinar la eficacia de las acciones tomadas producto de la auditoria 001
OBJETIVO 2. Evaluar la capacidad del sistema de gestién de calidad para asegurar el cumplimiento

con los requisitos reglamentarios y contractuales y del a norma GP1000:2005

3. Evaluar la eficacia del sistema de gestién de calidad para cumplir con la politica y
objetivos especificados

4. Determinar el cumplimiento del ciclo PHVA en cada proceso.

ALCANCE Todos los procesos del Sistema de Gestion Integral GP 1000 Y MECI 1000 de IMEBU

DOCUMENTOS DE Norma NTC-GP1000/2005, Norma NTC-MECI 1000/2004 y documentos del Sistema de

REFERENCIA Gestion Integral GP 1000 Y MECI 1000 de IMEBU, asi como la reglamentacion legal que les
compete.

La auditoria se efectu6 a los responsables de los procesos en companiia del personal competente.
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PRIMERA FASE.
CUMPLIMIENTO DE LA REVISION DOCUMENTAL DEL NIVEL DE ADECUACION DEL SISTEMA DE GESTION
GP1000.

A continuacién se establece el grado de cumplimiento documental en el Banco de los pobres segun los requisitos de la
norma GP1000.

ITEM ASPECTO RELEVANTE Si CUMPLIMIENTSO
4 SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD X
4.1 REQUISITOS GENERALES. X
4.2 GESTION DOCUMENTAL. X
4.2.1 Generalidades X
4.2.2 Manual de Calidad X
4.2.3 Control de documentos. X
4.2.4 Control de registros X
5 RESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION. X
5.1 COMPROMISO DE LA DIRECCION X
5.2 ENFOQUE AL CLIENTE. X
5.3 POLITICA DE LA CALIDAD X
5.4 PLANIFICACION X
54.1 Objetivos de Calidad. X
5.4.2 Planificacion del Sistema de Gestién de Calidad. X
5.5 RESPONSABILIDAD, AUTORIDAD Y COMUNICACION. X
55.1 Responsabilidad y autoridad. X
5.5.2 Representante de la direccion. X
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5.5.3 Comunicacioén Interna X
5.6 REVISION POR LA DIRECCION. X
5.6.1 Generalidades. X
5.6.2 Informacién para la revision. X
5.6.3 Resultados de la revision X
6 GESTION DE LOS RECURSOS X
6.1 PROVISION DE RECURSOS X
6.2 TALENTO HUMANO X
6.2.1 Generalidades X
6.2.2 Competencia, toma de conciencia y formacion X
6.3 INFRAESTRUCTURA X
6.4 AMBIENTE DE TRABAJO X
7 REALIZACION DEL PRODUCTO O PRESTACION DEL SERVICIO X
7.1 PLANIFICAQI()N DE LA REALIZACION DEL PRODUCTO O X
PRESTACION DEL SERVICIO.
7.2 PROCESOS RELACIONADOS CON EL CLIENTE. X
7.2.1 Determinacion de los requisitos para el servicio y/o producto. X
7.2.2 Revision de los requisitos de los servicios y/o productos X
7.2.3 Comunicacioén con el Cliente X
7.3 DISENO Y DESARROLLO DE NUEVOS PRODUCTOS Y/O NA
SERVICIOS.
7.3.1 Planificacidon del disefio y desarrollo NA
7.3.2 Elementos de entrada para el disefio y desarrollo NA
7.3.3 Resultados del disefio y desarrollo NA
7.3.4 Revision del disefio y desarrollo NA
7.3.5 Verificacion del disefio y desarrollo NA
7.3.6 Validacién del disefo y desarrollo NA
7.3.7 Control de los cambios del disefio y desarrollo NA
7.4 ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS X
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7.4.1 Proceso de adquisicion de bienes y servicios X
7.4.2 Informacién para la adquisicidn de bienes y servicios X
7.4.3 Verificacion de los productos y/o servicios adquiridos X
7.5 PRODUCCION Y PRESTACION DEL SERVICIO X
7.5.1 Produccién y prestacion del servicio Control de la producciéon y de la X
prestacion del servicio.
7.5.2 Validacion de los procesos de la producciéon y de la prestacion de X
servicios
7.5.3 Identificacién y trazabilidad de los productos o servicios X
7.5.4 Propiedad del Cliente X
7.5.5 Preservacién del producto y/o servicio. X
7.6 CONTROL DE LOS DISPOSITIVOS DE SEGUIMIENTO Y NA
CONTROL
8 MEDICION DE ANALISIS Y MEJORA X
8.1 GENERALIDADES X
8.2 SEGUIMIENTO Y MEDICION X
8.2.1 Satisfaccién del cliente X
8.2.2 Auditoria interna X
8.2.3 Seguimiento y medicidn de los procesos X
8.2.4 Seguimiento y medicién del producto y/o servicio X
8.3 CONTROL DE PRODUCTO Y/O SERVICIO NO CONFORME X
8.4 ANALISIS DE DATOS E INDICADORES X
8.5 MEJORA X
8.5.1 Mejora continua X
8.5.2 Accidén correctiva X
8.5.3 Accion preventiva X

De acuerdo con el andlisis anterior se puede concluir que:

«2. El ciclo de auditoria documental cubre todos los requisitos prioritarios de la norma NTC GP 1000:2004

«2. El nivel de conformidad documental del sistema de gestion de la calidad frente a la norma NTC GP 1000:2004.
es adecuado a la organizacion.
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SEGUNDA FASE.

VISITA EN SITIO PARA REVISAR EL NIVEL DE ADECUACION DEL SISTEMA DE GESTION GP1000 EN SU

IMPLEMENTACION.

PROCESO

NO CONFORMIDAD

GESTION ESTRATEGICA

A la fecha no se ha realizado revision por la direccion incumpliendo asi con el
requisito 5.6 de la norma GP1000

GESTION ADMINISTRATIVA Y

FINANCIERA

No se evidencia cumplimiento del
personal incumpliendo asi con lo estipulado por la organizacion para mejorar el
ambiente de trabajo (requisito 6.4 de la norma GP1000)

plan de bienestar e incentivos para el

GESTION TECNICA

No se evidenciaron

GESTION JURIDICA

Pilar Jaime Cuadros

No se evidencia la firma por parte de la Directora general en la solicitud 003
del 19/01/10 para el contrato de prestacion de servicio de la Seforita Maria del

GESTION DE CALIDAD

NoO se evidenciaron

CONTROL INTERNO

NoO se evidenciaron

PROCESO

CONFORMIDAD (FORTALEZAS)

OBSERVACIONES

GESTION ESTRATEGICA

El deseo de la direcciobn de convertir el
sistema de gestion implementado en
IMEBU, en la oportunidad uUnica para
modernizar a la organizacion, por medio
de la estandarizacion de sus procesos, la
respectiva distribucibn de recursos, la
correcta asignacion de responsabilidades

\Y la consecucion de resultados
enmarcados dentro de un sistema
administrativo dirigido hacia el

Optimizar el sistema de gestion de calidad
para poder buscar como objetivo la
certificacion del sistema bajo la norma
GP1000 por una entidad habilitada en el pais
para tal fin
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GESTION ESTRATEGICA

El deseo de la direcciéon de convertir el
sistema de gestion implementado en
IMEBU, en la oportunidad uUnica para
modernizar a la organizacién, por medio
de la estandarizacion de sus procesos, la
respectiva distribucibn de recursos, la
correcta asignacion de responsabilidades

\Y% la consecucion de resultados
enmarcados dentro de un sistema
administrativo dirigido hacia el

mejoramiento continuo de sus procesos, la
transparencia de los mismos y el
reconocimiento de clientes y comunidad
ante una organizacion comprometida por
el apoyo empresarial.

El gran incremento de visitas por parte de
usuarios interesados en obtener créditos
para crear empresa, evidencia que la
institucion ya es reconocida por el
excelente servicio que ofrece a Ila
comunidad en general

Optimizar el sistema de gestion de calidad
para poder buscar como objetivo Ila
certificacion del sistema bajo la norma
GP1000 por una entidad habilitada en el pais
para tal fin

GESTION
ADMINISTRATIVA Y
FINANCIERA

El interés por motivar al personal a que se
involucre con el sistema de gestion de
calidad.

No se evidenciaron

GESTION TECNICA

La metodologia en cada programa
evidencia un acompafamiento efectivo a
los nuevos empresarios ya que
proporcionan herramientas gerenciales y
fortalecen el entorno de las ideas
empresariales para impulsarlas en el

Dejar evidencia de las reuniones peridédicas
que realizan en la organizacion para poder
hacer seguimiento de los compromisos
pactados

Se recomienda plasmar las opciones de
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GESTION TECNICA

La metodologia en cada programa
evidencia un acompafamiento efectivo a
los nuevos empresarios ya que
proporcionan herramientas gerenciales y
fortalecen el entorno de las ideas
empresariales para impulsarlas en el
mercado nacional

Dejar evidencia de las reuniones periddicas
que realizan en la organizacion para poder
hacer seguimiento de los compromisos
pactados

Se recomienda plasmar las opciones de
mejoras como plan de accién para efectuar
mayor seguimiento y evaluar la eficacia de la
gestion realizada

Replantear nuevos indicadores de gestion
para que les permita medir a profundidad la
calidad del servicio, la agilidad en la
prestacion del mismo, la eficacia en las
convocatorias efectuadas y la efectividad de
cada acompafiamiento realizado (publicidad,
estudios de mercado, analisis financiero,
entre otros) a los nuevos empresarios

GESTION JURIDICA

El interés por no estancar los derechos de
peticion y demandas que le realizan a la

No se evidencio

organizacion, dando tramite inmediato
para cuando lo requieren
GESTION DE CALIDAD El sistema de gestiobn de calidad| Sensibilizar al personal en la importancia de

demuestra grandes cambios producto de
la aplicabilidad que cada proceso le da al
ciclo PHVA

montar planes de accidn ya sean correctivos
0 preventivos para asi la gestion de cada
proceso

CONTROL INTERNO

No se evidenciaron

Se recomienda actualizar el mapa de riesgos
de la organizacién ya que la matriz debe ser
retroalimentada y revisada en cumplimiento a
las acciones tomadas por los controles
establecidos
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Anexo 11: Plan de auditoria

PROCESO A AUDITAR:

GESTION ESTRATEGICA Y DE DIRECCION, GESTION DE CALIDAD, CONTROL INTERNO, GESTION
TECNICA, GESTION JURIDICA, GESTION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

NOMBRE AUDITOR:

CARLOS RENGIFO

ALCANCE: Todos los procesos del Sistema de Gestion Integral GP 1000 Y MECI 1000 de IMEBU
1. Determinar documentalmente el grado de conformidad del SGC INTEGRAL GP1000
Y MECI1000
OBJETIVO- 2. Evaluar la capacidad del SGC INTEGRAL GP1000 Y MECI1000 para asegurar el

cumplimiento con los requisitos reglamentarios y contractuales.
3. Evaluar la eficacia del SGC INTEGRAL GP1000 Y MECI1000 para cumplir los
objetivos especificados

DOCUMENTOS DE REFERENCIA

Norma NTC-GP1000/2005, Norma NTC-MECI 1000/2004 y documentos del Sistema de
Gestion Integral GP 1000 Y MECI 1000 de IMEBU, asi como la reglamentacion legal que
les compete.

Fecha de Auditoria: 23-04-2010

HORA PROCESO ENTREVISTADOS FIRMA
9:00 REUNION DE APERTURA Todos los Responsables de los procesos
9:30 GESTION ESTRATEGICA Y DE
DIRECCION

10:30 GESTION TECNICA

12:00 ALMUERZO

NO APLICA

14:00 GESTION JURIDICA

FINANCIERA

15:00 GESTION ADMINISTRATIVA'Y

16:30 REUNION DE CIERRE

Todos los Responsables de los procesos

180




Anexo 12. Formato de Acciones Correctivas y Preventivas.

Fecha Accién Correctiva I:I Accién Preventiva

[]

Proceso: Responsable:

Descripcién de la No Conformidad ( Real o Potencial)

Persona que detectd:

Causas de la No Conformidad ( Real o Potencial)

Plan de Accién (Acciones Correctivas o Preventivas)

Responsable Fecha de Implementacion

Seguimiento

Fecha Estado de Avance

Responsable

Eficacia

NO CONFORMIDAD O PROBLEMA POTENCIAL CERRADO: siC—]

NO [

FECHA PARA PROXIMA AUDITORIA (Si aplica):
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